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L’avortement est un sujet extrêmement controversé aux Etats-Unis. Pourtant, dans leurs
débats sur la nécessité d’imposer des restrictions à l’accès aux services d’interruption de
grossesse, plusieurs oublient de se questionner sur la réelle efficacité de ces mesures. Ce
mémoire vise à cerner l’impact des restrictions sur l’ensemble des facettes de
l’avortement, à savoir si ces contraintes influencent le nombre d’avortements et de
grossesses, mais surtout le moment de la procédure.
Se basant sur la période 1990-2001, cette analyse de régression en panel isole l’impact
des quatre plus grandes catégories de contraintes étatiques auxquelles font face les
Américaines désirant avoir recours à l’avortement, à savoir les restrictions de
financement étatique, les lois d’implications parentales, les périodes de consultation et de
délai obligatoires et enfin l’interdiction d’utiliser la technique de dilatation et extraction
(D&X) lors de la procédure. De plus, une variable contrôlant pour la diminution du
nombre de cliniques et d’hôpitaux a été ajoutée au modèle.
Nos résultats démontrent que non seulement les restrictions ont un impact très limité sur
le nombre d’avortements, mais que celles-ci peuvent dans certains cas être associées à
une augmentation du nombre de naissances et du pourcentage de femmes se faisant
avorter tardivement.
Mots-clefs: avortement — États-Unis — politiques sociales restrictives — nombre de
semaines de gestation lors de l’avortement
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Abstract
The Impact of Restrictions Imposed by American States on Abortion rates, Birth
Rates, and the Moment of the Procedure, 1990-200 1
Abortion is an extremely controversial subject in the United States. In the debate
regarding the necessity to impose restrictions on abortion services, many neglect to
analyse their real efficiency. The purpose of this thesis is to determine the impact of these
restrictions on the multi-faceted issue of abortion, in the hope of gauging whether the
imposed restrictions have an actual effect on the number of aborted pregnancies, but
mostly to focus on the time of the procedure.
Based on data ranging from 1990 to 2001, this panel regression analysis targets the
impacts of the four largest categories of constraints that Americans women face when
seeking an abortion; namely State financial restrictions, parental involvement laws,
obligatory periods of consultation and delays, and finally the ban of use of the dilation
and extraction technique (D&X) during the procedure. Also, the diminishing number
of clinics will be introduced as a control variable in this model.
Our resuits show that flot only the restrictions have a very limited impact on the number
of abortions, but they can in some cases be associated to a percentage increase of women
having late-term abortions.
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Impact des législations restrictives imposées par les États américains sur le nombre
d’avortements, de naissances et le moment de la procédure, 1990-2001
Introduction
Depuis le jugement de Roe vs Wade de 1973, que d’aucuns considèrent comme le
plus libéral de l’histoire de la Cour suprême des États-Unis, peu de sujets ont divisé aussi
profondément l’Amérique que l’avortement’. Cette tension s’explique aisément par le
caractère religieux et moral souvent associé aux débats sur l’avortement;
Pour ceux qui croient que la vie commence au moment de la fertilisation
ou de l’implantation, l’avortement à tout stage de développement est un
meurtre. Pour ce groupe, il n’existe pas de compromis acceptable. De
façon similaire, pour ceux qui croient que les femmes ont ultimement le
droit de choisir de la façon dont elles disposent de leur corps en ce qui
concerne la reproduction, il ne peut non plus avoir de compromis2.
Profitant de l’élasticité des cadres législatifs imposés par la Cour suprême, certains
États font preuve de créativité afin de restreindre au maximum ce «droit à l’avortement»
en fonction des demandes de leur électorat conservateur. Pourtant, très peu s’interrogent sur
l’impact de ces restrictions sur l’avortement, même si plusieurs indications font douter de
leur réelle efficacité. Ce qui soulève cette interrogation: les contraintes imposées par les
États sont-elles véritablement efficaces? Mais surtout, quels sont réellement les effets des
restrictions sur le nombre d’avortements, de naissances et sur le nombre de semaines de
gestation lors de l’interruption de grossesse?
Renversant la loi du Texas criminalisant les avortements non thérapeutiques, la Cour suprême lors de Roe
vs. Wade (1973) a statué que le concept du droit fondamental à la vie privée englobe la décision de se faire
avorter.
2 Traduit par l’auteure: «For those who believe that life begins at fertilization or implantation, abortion at any
stage of pregnancy constitutes murder, and for his group there is no likelihood that there will be any
acceptable compromise. Similarly, for those who believe that women must be able to make the the final
decision about thefr bodies where reproduction is concemed, there is also no comprmise.» Dans Allan
Rosenfield, «The difficult issue of second-trimester abortion», New England Journal ofMedicine 331(1994),
324
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Dans l’ensemble, les résultats de la présente étude confirment le peu d’efficacité de
ces mesures étatiques. En effet, l’impact des restrictions imposées par les États est limité, et
fréquemment associé à une augmentation du nombre de naissances et un report du moment
de l’interruption de grossesse.
Se basant sur la période 1990-2001, notre analyse en panel à effets fixes démontre
que les contraintes imposées par les États n’expliquent qu’une faible partie de la variation
du nombre d’avortements, que ce soit chez les adolescentes ou chez l’ensemble des femmes
en âge de procréer. Une seule des restrictions, soit les restrictions de financement des
avortements par le programme de Medicaid, a un impact significatif à la fois sur le nombre
de naissances et d’avortement chez les femmes de 15-49 ans.
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Contexte théorique
L’approche d’un pays face à la prévention et aux questions de santé reproductive
résulte d’une lutte de pouvoir entre les forces culturelles, politiques et économiques (Hock
Long, Herceg-Baron, Cassidy et Whittaker 2003). Aux États-Unis, les politiques publiques
sont façonnées par trois instances distinctes, aux sphères d’influence conjointes mais aux
visions souvent contradictoires. D’un côté, le gouvernement fédéral et le Président, qui
s’occupent principalement d’affaires constitutionnelles et économiques; de l’autre, la Cour
suprême, qui par son interprétation de la constitution et son pouvoir de révision, encadre
l’action des autres pouvoirs et décide de l’orientation de l’ensemble des politiques
publiques. Enfin, il y a les États, qui mettent en oeuvre leurs politiques publiques selon les
préférences de leur électorat, dans les limites fixées par les deux autres instances. Cette
lutte incessante de pouvoir entre les différents paliers de gouvernement et la Cour suprême
engendre un manque d’homogénéité qui peut sembler déroutant. Or, c’est justement cette
variété de législations qui rend si pertinents les États-Unis comme objet d’étude de
politique comparative, en particulier pour un sujet aussi polarisant que l’avortement.
Les politiques publiques peuvent généralement être classées en trois volets
distincts3. D’un côté, on retrouve les politiques distributives, qui visent le bien-être de la
population dans son ensemble. De l’autre, les politiques redistributives visant à aider les
citoyens les moins favorisés de la société (par exemple Medicaid). Enfin, les politiques
sociales régulatrices, ou politiques morales, qui visent la restriction de l’accès à certains
biens et services. À la base de cette catégorie de législation, il y a un pouvoir qui tranche
La classification des politiques de Lowi (1965) va intégrer à la fois la vision d’Émile Durkheim (1930) et
celle de Tatalovich et Daynes (1988). Dans son traité «De la division du travail social », Durkheim avance
qu’il existe deux types de lois : les législations répressives, ou lois pénales, et les lois restitutives qui visent le
retour au statut quo. A cette classification duale s’est rajoutée au milieu des années 1980 une troisième
catégorie : les politiques sociales régulatrices, ou politiques morales (Tatalovich et Daynes 1988).
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entre deux factions opposées d’un même débat, en s’appuyant sur des idéologies et non des
faits (Tatalovich et Daynes 1988). Les politiques sociales régulatrices sont donc
essentiellement un moteur de transmission de valeurs morales. Aux États-Unis, les
politiques de reproduction peuvent être pensées soit dans une vision redistributive
(Medicaid), soit comme des politiques régulatrices. C’est justement dans l’optique de son
«débat moral et normatif à propos de la place de l’individu dans la communauté ‘» que les
politiques restrictives liées à l’avortement peuvent être classées comme des politiques
régulatrices morales typiques.
Les politiques publiques régulatrices aux États- Unis
L’idée de politiques régulatrices dans le domaine de la reproduction ne date pas de
la dernière décennie. En fait, la majorité des débats sur l’avortement depuis Roe vs Wade
(1973) a pris place dans les législatures étatiques, où des restrictions5 au droit des femmes
d’avorter librement ont fréquemment été instaurées, et dans les Cours de justice, où la
constitutionnalité de ces lois a été confirmée (Ryan et Plutzer 1989; 41). Depuis la
libéralisation de l’avortement, la Cour suprême a statué à plus de trente reprises sur la
constitutionnalité de mesures instaurées par les États et le gouvernement fédéral. Si dans
l’ensemble leurs jugements ont su respecter l’esprit initial de Roe vs Wade, on assiste tout
de même depuis le milieu des années 1990 à un durcissement de sa position à ce sujet. Le
tableau 1, présenté en annexe (p. 75-76), brosse un portrait sommaire des interventions de
la Cour suprême depuis 1973.
4lraduction de l’auteure: «a moral and normative debate about the place of the individual in the
community », dans Raymond Tatalovich et Byron W. Daynes, Social Regulatory Policy (Colorado: Boulder,
1988), 2.
Par restriction, on entend toute barrière, qu’elle soit légale ou technique, qui vise à restreindre l’accès des
femmes à l’avortement dans un Etat donné.
5
Les États ne sont pas en reste. En 1994 seulement, 304 projets de lois concernant
l’avortement ou la contraception ont été déposés dans 3$ États américains, dont la majorité
visait à restreindre l’accès à l’avortement (Henshaw 1995b); en 2004 ce nombre atteint les
500 (États-Unis, CDC 2004). De nombreuses études soulignent d’ailleurs que les femmes
américaines ont beaucoup plus de chances de rencontrer des obstacles lors d’un avortement
que leurs consoeurs britanniques ou européennes (Hock-Long, Herceg-Baron, Cassidy et
Whittaker 2003; Henshaw et Finer 2003; Bettarini et D’Andrea 1996). L’intérêt de ces
mesures? En augmentant les coûts directs et indirects liés à l’avortement, les États espèrent
influencer les décisions reproductives des femmes en les poussant à privilégier d’autres
alternatives.
Théorie de la demande d ‘avortement
L’avortement, comme tout bien conventionnel, devrait en théorie obéir aux lois
fondamentales de l’offre et de la demande. La femme va ainsi choisir un niveau
d’évitement de grossesse auquel le coût marginal est équivalent au coût marginal
bénéfique, mesuré comme le gain espéré de l’évitement de cette grossesse (Levine 2003).
Le choix de se faire avorter est ainsi déterminé par les coûts de la procédure, le revenu et
les préférences individuelles (Garbacz 1990).
Les décisions concernant la contraception et l’abstinence sont basées
uniquement sur les informations disponibles avant la grossesse. En
contraste, la décision de se faire avorter va être prise à la lumière d’une
nouvelle information. L’ avortement (contrairement à la contraception ou
à l’abstinence) fonctionne ainsi comme une assurance qui limite les
risques lorsque cette information est négative. Une augmentation du
coût des avortements va entraîner une augmentation du coût de
l’assurance, et décourager les femmes de devenir enceintes6.
6 Traduction de l’auteure: «Contraception and abstinence decisions are made only on the basis of information
available before the pregnancy occurs. In contrast, the abortion decision is made with the benefit of the new
information. Abortion (unlike contraception or abstinence) works as an insurance policy to limit the downside
nsk when that information is negative. Incresaing the cost of abortion increases the cost of this insurance
policy and discourages women from becoming pregnanb>. Dans Thomas J. Kane et Douglas Staiger, « Teen
6
En d’autres termes, l’avortement agit comme une police d’ assurance qui protège les
femmes de devoir donner naissance à des enfants non désirés. Si l’on suit cette logique,
«les principaux déterminants de la demande d’avortement sont les coûts directs et
d’opportunité au moment de la décision d’avorter7 ». D’où l’intérêt des restrictions, qui
vont hausser les coûts de l’avortement par rapport aux autres options disponibles. La
question est donc de savoir si les législations restrictives ont effectivement un impact sur le
comportement reproductif des femmes et, le cas échéant, quelles sont la nature et l’ampleur
de cet impact.
Théorie économique des politiques publiques restrictives
Malgré le grand nombre de contraintes imposées par les États, on peut généralement
classer celles-ci en deux catégories distinctes, toutes deux s’inspirant de la théorie des choix
rationnels pour justifier leurs actions. D’un côté on retrouve les restrictions cherchant à
influencer la demande d’avortements en changeant la décision de la patiente. Dans ce
groupe, on retrouve la notification et le consentement des parents, les périodes de délai et
de consultation obligatoires avant l’avortement, et enfin les restrictions de financement des
avortements à travers Medicaid. L’autre catégorie regroupe les contraintes s’attaquant à
l’offre de services, c’est-à-dire essentiellement le D&X ou «partial-birth act8» et les
motherhood and abortion access ». Quarterly Journal of Economics 111 (1996), 468, mais cette idée se
retrouve aussi chez Philip B. Levme, «Parental involvement laws and fertility behaviour», Journal ofHeaÏth
Economics 22 (2003), 86 1-78.
Traduction de l’auteure: «The primary determinants of abortion demand are the direct and opportunity costs
at the time of the abortion decision» Dans Marshall H. Medoif, «Black Abortion Demand », The Review of
BlackFoliticalEconomy (2000), 30.
8 Le «partial-birth act», ou l’interdiction d’utiliser lors de l’avortement la procédure nommé Dilatation et
Extraction (D&X), est introduite par les Etats depuis 1992. En 1997, la Cour suprême a déclaré que ce type de
mesure était inconstitutionnel, puisqu’elle ne reposait sur aucun postulat rationnel pour expliquer cette
interdiction. La polémique autour du «partial-birth» entoure la nature même de la technique utilisée. Le
D&X consiste à partiellement faire accoucher le foetus, pour ensuite séparer le corps de la tête avant d’ouvrir
la nuque pour faciliter le passage de la boîte crânienne. Son avantage sur les autres techniques d’avortement
de deuxième trimestre est qu’elle facilite l’expulsion du foetus sans demander à la patiente une dilatation trop
importante. En 2003, le Président Georges W. Bush a réussit à faire adopter une loi interdisant ce type de
procédure.
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obstacles techniques et légaux visant à réduire le nombre de fournisseurs. La plupart des
politiques restrictives des États tombent dans l’une de ces catégories, ou sont une
combinaison plus ou moins aléatoire de celles-ci (Meier, Haider-Markel, Stanislawski et
McFarlane 1996).
Si on considère l’avortement comme un bien normal, les contraintes vont diminuer
les taux d’avortements, en faisant du coup augmenter le nombre de naissances. Toutefois,
son impact sur le nombre de naissances va être relatif puisque les restrictions vont
augmenter les coûts associés à l’activité sexuelle et ainsi diminuer la fréquence de celle-ci9.
En théorie, les restrictions seraient ainsi associées à une chute du nombre absolu
d’avortement et à une diminution de la fécondité des femmes ciblées. Pourtant, les données
disponibles sur l’incidence de l’avortement aux États-Unis remettent en cause le bien fondé
de cette affirmation.
En effet, le nombre d’avortements semble loin d’être relié de façon systématique à
l’attitude des États face aux questions de santé reproductive. Les cartes 1 et 2 illustrent d’un
côté les zones où le taux d’avortement par mille femmes en âge de procréer est le plus
élevé, et de l’autre les États selon leur degré de restriction. À première vue, le lien entre
restriction et taux d’avortement n’est pas sans faille. C’est le cas notamment pour le
Delaware, un des États où les règles sont les plus restrictives mais dont le taux
d’avortement est aussi l’un des plus élevé. C’est aussi le cas pour les États de Washington
et du Vermont qui, tout en restant extrêmement libéraux, ont tout de même certains des
taux d’avortement les plus bas aux États-Unis.
Suite à des variations à court terme de fmancement, Cook, Pameli, Moore et Pagnini (1998) estiment que
près de trois grossesses sur dix, qui auraient été interrompues, sont menées à terme. Toutefois à long terme les
femmes visées changeraient leur comportement pour s’adapter à leur nouvelle réalité, ramenant le nombre
d’avortements par naissances au seuil initial.
$




Tiré de l’Alan Guttmacher Report, 2003.
“Le degré de restriction a été trouvé en fonction de la note donnée à l’Etat par le NARAL pour l’ensemble de
sa législation en 2001. Ces notes, qui varient de A+ à f, sont ensuite triées selon le classement A+ à A-
équivaut à libéral, B+ à B- à assez libéral, C+ à C- à assez restrictif et D à f à restrictif. Le taux d’avortement
par Etat en 2000 a quant à lui été tiré des données de l’Alan Guttmacher Institute.





Cette analyse comparative, quoique sommaire, laisse ainsi planer un doute sur le
réel impact des restrictions sur le taux d’avortement.
De surcroît, une comparaison des taux et ratios d’ avortement américains avec ceux
d’autres pays — comme ceux de l’Europe ou le Canada ayant préféré agir sur le taux
d’avortement par des programmes de prévention et d’accès à la contraception — laisse
planer un doute sur l’efficacité des législations restrictives. Selon les statistiques officielles,
3% de l’ensemble des avortements de la planète sont pratiqués chez les Américaines, pour
4,6% de la population mondiale (Henshaw, Singh et Haas 1999). Pourtant, les États-Unis
affichent des taux d’avortement’2 chez les femmes de 15 à 49 ans nettement supérieur aux
autres pays industrialisés. En effet, les États-Unis ont un taux d’avortements pour mille
femmes près d’une fois et demie plus élevé que le Canada (22,9 vs. 15,5), la Grande
Bretagne (15,6) et la France (12,4). En fait, leur taux d’avortement s’apparentent plus aux
taux des pays de l’Europe de l’Est tels la Georgie (21,9), la Slovénie (23,2) ou la
République Tchèque (20,7), et aux pays émergents (Chine; 26,1).
12 Par taux d’avortement, on entend le nombre absolu d’avortement sur 1000 femmes de 15 à 49 ans. Quant à
lui, le ratio d’avortement équivaut au nombre d’avortements sur cent naissances.
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Source: Henshaw, Stanley K, Susheela Singh et Taylor Haas. 1 999a. « Recent Trends in
Abortion Worldwide ». tnternational Family Planning Perspectives 25 (mars): 44-48
Non seulement les États-Unis affichent des taux d’avortements pour l’ensemble des
femmes fertiles nettement supérieurs à ceux des autres pays industrialisés, mais leurs ratios
d’avortements par 100 naissances sont aussi relativement élevés. Les États-Unis possèdent
un ratio d’avortements pour 100 naissances de 25,9, comparé à 22 pour le Canada, 20,5
pour le Royaume-Uni et 17,7 pour la France. Ce n’est pas tant la différence entre ces taux
qui surprend, mais le fait qu’avec sa fertilité de loin supérieure à tous les autres pays
industrialisés, les États-Unis auraient dû afficher un ratio d’ avortements/naissances
beaucoup moins important’3. En soit, ces données ne signifient pas automatiquement que
les restrictions ne sont pas responsables de la diminution relative du taux d’avortement
américain depuis la moitié des années 1980. Elles laissent tout de même planer un doute sur
l’impact réel des restrictions sur la variation des avortements durant cette période.
13 En effet, en 2006 les États-Unis affichent un taux de natalité estimé de 14%o, alors qu’il est de 8% pour
l’Allemagne et de 9% pour le Canada (CIA World Fackbook 2006).
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État de la recherche
Les restrictions étatiques de financement
L’aide subventionnée des gouvernements dans le domaine de la planification
familiale est une ressource clé pour aider les femmes de milieux défavorisées et les
adolescentes à atteindre leurs objectifs reproductifs (Sollom, Benson Gold et Saul 1996,
166). Les fonds du gouvernement fédéral sont distribués à travers quatre programmes: le
Titre X, qui transfère les fonds directement aux fournisseurs de services, les Titres V et
XIX qui visent essentiellement les anciens combattants et les personnes handicapées, et
enfin Medicaid. Medicaid est un programme de transfert de droit, par lequel les paiements
pour les services éligibles sont partiellement remboursés par le fédéral selon un taux
inversement corrélé au revenu médian de la population des États. Le reste des fonds va être
déboursé par les États, dans un cadre mis en place par le fédéral depuis 1977.
Avec Han-is y. McRae (1980), la Cour suprême a confirmé la constitutionnalité de
l’amendement Hyde (1977)’. Ainsi, le fédéral n’est plus dans l’obligation de
subventionner les frais liés à l’avortement, sauf en cas de viol, inceste, et de danger pour la
vie de la patiente. Par conséquent, la responsabilité du financement des avortements pour
les femmes défavorisées incombe aux États, dont les préférences individuelles influencent
largement la couverture permise.
14 Adopté par le Congrès en août 1977, l’amendement Hyde exclut l’avortement des services de santé de base
couverts par Medicaid. Dans cette première version, les avortements étaient tout de même subventionnés par
Medicaid en certaines circonstances; c’est le cas lors d’une grossesse découlant d’un viol ou d’inceste, et
lorsque la vie de la femme ou sa santé est en danger. En 1979, la nécessité de financer les avortements en cas
de danger à la santé a été abolie par le Congrès, suivie en 1981 par les exceptions touchant l’inceste et du viol.
En 1993, le Congrès a revoté ce que l’on connaît actuellement comme l’amendement Hyde, où les fonds
fédéraux de Medicaid couvrent les avortements dans les cas de viol, d’inceste ou de danger à la vie de la
patiente (NAF, 2005).
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Carte 3 s Conditions dictées par les États pour de financement des
avortements par le biais de Medicaid, 2005
Plusieurs types de restrictions concernant Medicaid ont été implantées cette dernière
décennie, mais dans l’ensemble celles-ci peuvent être regroupées en trois catégories: les
États qui n’ acceptent de financer les avortements qu’ en cas de danger de mort’ , ceux qui
ajoutent à cette condition les cas de viol et d’inceste, et ceux qui incluent les deux premiers
cas et prennent en compte la condition psychologique de la mère (financement dans tous les
cas). En 2005, seuls 18 États subventionnaient encore l’ensemble des avortements non
thérapeutiques des femmes bénéficiaires de Medicaid, et 28 le faisaient uniquement en cas
de viol, d’inceste ou de danger à la vie de la patiente.
15 Dans les faits, il est illégal pour un État de ne financer les avortements qu’en cas de danger pour la vie de la
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Or, l’impact des restrictions de Medicaid divise les auteurs. Si pour certains il n’y a
aucune corrélation entre le financement étatique et le taux d’avortement (Mattthews, Ribar
et Wilhelm 1997), la majorité des auteurs soutiennent que celui-ci a un impact significatif
sur la décision d’avorter (Finer et Henshaw 2003; Lichter, McLaughlin et Ribar 1998;
Henshaw 1995; Henshaw et Volt 1990). Dans les États qui financent les avortements à
travers Medicaid, les femmes bénéficiaires ont recours à l’avortement trois à quatre fois
plus souvent que celles sans couverture (Cook, Pameil, Moore et Pagnini 1998; Jones,
Darroch et Henshaw 2002 Henshaw et Kost 1998). Loin d’être homogènes, les restrictions
de financement toucheraient principalement les femmes noires non mariées de moins de 30
ans, où celles-ci entraîneraient une augmentation de 9,6% du nombre des interventions16.
Si le financement étatique des avortements est associé à une augmentation du
nombre d’avortements, les restrictions des États quant aux subventions de Medicaid sont
quant à elles associées à un déclin — 9 à 17,5% - encore plus important de celui-ci (Blank et
al. 1996; Haas-Wilson 1993; Garbacz 1990). Les restrictions de Medicaid réduiraient de
près de moitié non seulement le taux d’avortement par naissance, le taux d’avortement par
1000 femmes en âge de procréer, mais aussi le nombre d’avortement chez les adolescentes
de 15-19 ans (Haas-Wilson 1993). Selon ses estimés, environ 40 000 à 80 000 avortements
seraient éliminés si le système de Medicaid arrêtait de subventionner les avortements
partout aux États-Unis, et le nombre de grossesses diminuerait significativement — cette
diminution variant entre 70 000 et 180 000 grossesses (Levine 1996; Haas-Wilson 1996;
Haas-Wilson 1993).
16 7,1% des avortements chez les femmes noires sont remboursés par l’État, alors que ce pourcentage n’est
que de 1,1% chez les femmes blanches (Cook et al. 1998).
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Mais le principal impact des restrictions du financement des avortements par
Medicaid se retrouverait plutôt sur le nombre de semaines où se pratiquerait l’intervention.
En effet, les avortements chez les patientes qui seraient éligibles à Medicaid mais qui ne
reçoivent pas de compensation puisque le financement n’est pas disponible seraient
pratiqués 2 à 3 semaines plus tard que les autres patientes (Henshaw et Wallison 1984).
Parmi les femmes ayant avorté à plus de dix semaines de grossesse, 42% des femmes
éligibles à Medicaid mais qui ne recevaient pas ce service justifiaient ce retard par des
problèmes financiers, contre 10% du reste de l’échantillon (Henshaw et Wallison 19$4)’.
Le nombre de semaines de gestation au moment de l’avortement va non seulement avoir un
impact sur la santé de la femme (Kero, Hôgberg et Lalos 2004), mais aussi déterminer
l’éligibilité de la patiente à certaines procédures, par exemple le mifepristone’8 qui est le
plus efficace dans les premières neuf semaines de la grossesse (Joyce et Kaesner 2000).
Les politiques d’implication parentale
Quant à elles, les politiques étatiques concernant les comportements reproductifs
des adolescentes vont s’appuyer sur l’implication parentale dans la décision des mineures
de mettre fin à la grossesse, se basant sur la théorie que la communication parents-enfants
est et devrait être la base de tout programme de prévention (Casper 1990, 109). Selon les
tenants de ces politiques, lorsque confrontées à une grossesse non désirée, l’implication
parentale devrait aider les adolescentes à faire un choix mieux informé, améliorant ainsi
17 Parmi les femmes bénéficiaires de Medicaid dans des États ne subventionnant pas les avortements, 18-23%
à 35% de celles qui ont mené à terme leur grossesse auraient préféré avoir eu un avortement (Trusseil et al.
1980; Chrissman et al. 1980).
18 Le mifepristone, aussi surnommé la pilule abortive RU-486, a été développée en France vers 1980. Ce
stéroïde synthétique empêche la production de progestérone, hormone qui permet au foetus de continuer à se
développer dans les premiers stades de la grossesse. Disponible en Europe dès le milieu des années 1990, elle
n’a été approuvée par la FDA (Etats-Unis) qu’en septembre 2000. L’AGI estime que durant les six premiers
mois de 2001, plus de 37 000 interruptions de grossesse (6% de tous les avortements) ont été provoqués par
ce type de méthode (Boonstra 2002). En mai 2006, il est estimé que 29% des avortements de moins de 50
semaines seront réalisés de cette manière.
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leur bien-être tout en leur offrant un support dans ces moments d’incertitude19. La
notification d’un tiers serait ainsi désirable dans l’optique où elle permettrait la promotion
de l’harmonie maritale et familiale (Ellertson 1997; Ryan et Plutzer 1989), tout en faisant la
promotion du droit du parent d’élever son enfant de la façon qui lui convient (Ellertson
1997)20
Selon leurs partisans, les lois sur l’implication parentale inciteraient les mineures à
adopter des pratiques reproductives plus sécuritaires, c’ est-à-dire l’abstinence (Ellertson
1997; Cook et al 1998). L’introduction de lois d’implication parentale spécifiques à
l’avortement serait en effet associée à une réduction de 6% des activités sexuelles non
protégées chez les femmes de 15-1$ ans (Levine 2003). Or, plusieurs études contredisent
ces résultats, avançant que 59% des filles sexuellement actives arrêteraient ou retarderaient
l’utilisation de services de planification familiale (contraception, test de MTS/SIDA et de
grossesse,...) si la notification parentale était obligatoire pour l’ensemble des services de
santé reproductive (Torres, Forest et Eisman 1980; Reddy, Flemming et Swain 2002). De
celles-ci, 96%-98% (Torres, Forest et Eisman 1980) à 99% (Reddy, Flemming et Swain
2002) des adolescentes questionnées continueraient à être sexuellement actives en étant
consciente de ne pas être efficacement protégées.
La plupart des recherches s’entendent de plus sur le fait que les lois sur
l’implication parentale, soit la notification et le consentement parental, n’ont qu’un effet
limité sur la décision d’avorter des mineures (Oshfeld et $teven 1994; Henshaw 1995;
19 Cet argument sous-entend à tort que l’avortement a un impact négatif sur la santé mentale et physique des
femmes (Rodman 1991), alors que de nombreuses recherches ont démontré le contraire, à savoir qu’une
procédure de premier trimestre avait beaucoup moins d’effets négatifs sur la vie des patientes que l’adoption.
20 L’ironie de cet argument fondamentalement pro-vie est que, indépendamment de la façon dont ils ont eu
connaissance de la grossesse, les parents qui étaient au courant de celle-ci ont beaucoup plus de chances de
tenter de persuader la mineure de se faire avorter que de continuer celle-ci (Henshaw et Kost 1992).
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Hegamin 1998; fmer et Henshaw 2003)21, même si celles-ci entraîneraient une diminution
de 20% des avortements chez les adolescentes de 16 ans (Joyce et Kaesner 1996). En effet,
si certains ont associé ces mesures avec une diminution dans le nombre d’avortements
totaux (-5,5 %), cette diminution ne toucherait que les avortements de premier trimestre (-
6.4%), mais entraînerait une augmentation de 1.2-1.4% (Bitler et Zavodny 2001) à 3%
(Henshaw 1 995a) des avortements de plus de douze semaines. Cette augmentation est
encore plus significative (9.5%) si l’on se limite au nombre d’avortements de plus huit
semaines (Ellertson 1997). Les lois d’implication parentales prolongeraient ainsi les délais
entre la décision d’avorter et l’intervention en tant que telle, ce qui non seulement
augmenterait les coûts de celle-ci mais aussi les risques associés à l’avortement.
L’impact restreint des lois d’implication parentale sur les comportements
reproductifs des adolescentes s’expliquerait par le fait que les parents n’ont qu’une
influence limitée sur la décision de leur fille, le partenaire et les amis les devançant à ce
niveau (Henshaw et Kost 1992). Casper (1990) a testé cette hypothèse à l’aide de deux
modèles distincts, chacun de ces modèles logistiques servant à étudier une étape différente
du processus de décision des adolescentes. Devant être interprétés séparément, le premier
modèle mesure les effets du contexte familial à chaque niveau de décision, et l’autre
incorpore au premier modèle une variable contrôlant pour l’importance des interactions
familiales. Cette approche va permettre de déterminer si les interactions familiales ont un
21 Dans l’ensemble des études consultées, seules deux d’entre elles avancent que les lois d’implication
parentale réduisent significativement de 15 à 20% les taux d’ avortement chez les adolescentes (Levine 2003;
Haas-Wilson 1993). Levine (2003) a basé son étude uniquement sur l’étude des lois d’implication parentales,
et a testé ses hypothèses avec deux types de régressions économétriques. Sa régression avec le modèle
WLS associerait une diminution de 16-20% de la demande d’avortements à l’implantation de lois parentales,
et 25% de différence dans le nombre de naissances. Sa régression avec le modèle des effets fixes doime des
résultats semblables. Dans des Etats où le consentement etlou la notification sont en vigueur on assisterait à
une diminution de 13-17% de la demande d’avortement chez les mineures résidentes de l’Etat. Haas-Wilson
(1993) est arrivée à des conclusions similaires. Selon elle, les Etats qui n’auraient pas de notification auraient
des taux d’avortement par mille adolescentes (13 vs 22) et des ratios d’avortement sur cent naissances près
d’un tiers supérieur à ceux qui imposent ce type de contraintes.
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impact sur les habitudes sexuelles des adolescents, et si oui, pour quel type de familles.
Même si son étude portait principalement sur l’effet de la communication familiale sur les
comportements sexuels des adolescents, Casper (1990) démontre tout de même que
l’influence des parents est surestimée. En effet, les discussions parents-adolescents ne
semblent pas corrélées avec l’âge de la première relation ou les pratiques sexuelles de leurs
adolescentes. Tout au plus, les discussions familiales influenceraient faiblement l’utilisation
de la contraception chez les mineures.
De plus, au moment de l’avortement 61% des parents des adolescentes seraient déjà
au courant de la procédure (Henshaw et Kost 1992), 40-45% d’entre eux ayant été avertis
par leur enfant (Blum, Resnick et $tark 1987; Henshaw et Kost 1992). En fait, plus jeune
est l’adolescente, plus les probabilités qu’elle a mis au courant ses parents sont élevées
(Henshaw et Kost 1992). De celles restantes, 6% estiment qu’elles auraient couru un danger
important, que ce soit physique ou psychologique, en mettant leurs parents au courant de
leur grossesse, et 30% laissent sous-entendre qu’elles avaient craint les comportements de
leurs parents, violence, expulsion de la maison. Si l’on tient pour acquis que ces
adolescentes seraient probablement tentées de passer par la Cour plutôt que d’avertir leurs
parents, l’effet de ce type de contrainte ne toucherait qu’une infime partie des adolescentes,
soit environ 3% de celles-ci (Henshaw et Kost 1992).
Toutefois, les lois sur l’implication parentale peuvent avoir des effets pervers.
Toutes choses étant égales par ailleurs, en théorie les lois sur l’implication parentale
seraient supposées augmenter le nombre de naissances non désirées en diminuant le nombre
d’avortements. Si certains avancent que ce type de mesures n’a pas d’impact sur le taux de
naissance (Rogers et al. 1991; Ellertson 1997), la plupart soutiennent que les lois
1$
d’implication parentale sont associées à une augmentation de la fertilité des adolescentes de
14% (Ohsfeld et Gohman 1994). De plus, les lois d’implication parentale retarderaient le
moment de la procédure (1,2-1,4 points de pourcentage des avortements de plus de 12
semaines). Quoi qu’il en soit, les lois d’implication parentales restent particulièrement
populaires auprès de l’opinion publique, ce qui permet aux États de les implanter sans se
questionner sur leur réelle efficacité.
Dans leurs jugements Webster (1989), Ohio vs Akron Center (1990) et le cas
Hodgson vs Minnesota (1990), la Cour suprême et les cours inférieures ont statué que les
États peuvent exiger l’implication des parents dans le choix des adolescents d’avorter, soit
par la notification ou le consentement d’un ou des deux parents, tant qu’il existe une
alternative juridique (judicial bypass) pour les mineures qui ne désirent pas impliquer ceux-
ci pour des raisons de santé ou de sécurité.
Carte 4 Lois sur l’implication parentale par État, 2005
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En 2005, seuls sept des 50 États américains (en plus du district de Columbia)
n’imposent aucune contrainte aux mineures qui désirent se faire avorter, les autres exigeant
soit qu’un des parents soit mis au courant, soit la permission d’un ou des deux parents
biologiques. Cette disparité entre les différents États ne fait qu’ajouter à la confusion des
mineures, non seulement quant à l’avortement mais aussi à la confidentialité de l’ensemble
des services de santé reproductive (Hock-Long, Herceg-Baron, Cassidy et Whittaker 2003).
Les périodes de consultation et de délai obligatoires
En ce qui a trait aux périodes de consultation et de délai obligatoires, le peu
d’études qui se sont intéressées à celles-ci n’ont relevé aucun impact significatif de leur part
sur le taux d’avortements (Dobie, et al. 1999; Meier 1996). La période de consultation
obligatoire est une stratégie visant à s’assurer que les femmes qui veulent se faire avorter
sont informées de manière adéquate et ont eu le temps de bien considérer leur choix et les
options qui s’offrent à elles. La femme désirant se faire avorter doit ainsi se présenter une
première fois à la clinique, pour recevoir de l’information sur l’avortement et les autres
choix disponibles. L’information qui doit être fournie, la personne qui donne ces
renseignements et comment ceux-ci doivent être distribués va varier selon l’État (Althaus et
Henshaw 1994).
Pourtant, on peut se questionner sur la réelle efficacité de cette mesure. Lors d’une
étude à ce sujet, plus des deux-tiers des patientes ont souligné que rien ne pouvait les
décourager de se faire avorter (Kero 2004). D’ailleurs, 31% des femmes interrogées
savaient déjà qu’ elles allaient se faire avorter si elles tombaient enceintes. Les cliniques
soulignent d’ailleurs que peu de patientes changent d’idée après avoir reçu le matériel
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d’information. En fait plusieurs refusent même d’en prendre connaissance dans les États où
la lecture de celui-ci n’est pas obligatoire (Aithaus et Henshaw 1994).
Dans plusieurs cas, le délai obligatoire — même s’il n’est que de 24 heures- va
entraîner un retard plus grand dans la procédure. Dans les États ayant implanté ce type de
procédures, les femmes désirant se faire avorter doivent attendre en moyenne de trois à
quatre jours additionnels, alors qu’auparavant elles n’avaient qu’à prendre un seul rendez-
vous et se faisaient avorter un ou deux jours suivant leur appel (Althaus et Henshaw 1994).
Sans faire varier le taux d’avortement total, cette mesure entraînerait une hausse de 2,3-2,6
(Bitler et Zavodny 2001) à 2,8 points de pourcentage (Joyce et Kaesner 2000) du nombre
total des avortements pratiqués à plus de 12 semaines de gestation, ce qui est considérable
si l’on considère le pourcentage initial (environ 10% de tous les avortements). Cette
variation du nombre d’avortements de deuxième trimestre, où le nombre de fournisseurs est
limité (Althaus et Henshaw 1994), est extrêmement inquiétant surtout si l’on considère tous
les risques importants associés à ce type d’interventions (Jain et Mishell 1994; Rosenfield
1994).
L’ impact du délai obligatoire n’ est toutefois pas homogène. En effet, les jeunes sont
beaucoup plus touchés par ce type de mesures, ce qui pourrait en partie expliquer la
proportion des avortements de deuxième trimestre qui sont 7,4% plus fréquents chez les
femmes de 18-19 ans que chez celles de 30 ans et plus (Joyce et Kaesner 2000). De plus,
plus grande est la distance qui sépare la mineure de sa clinique d’avortement, plus grand
sera le délai entre la décision et la procédure en tant que telle. Ceci va entraîner une
augmentation de 3,3 point de pourcentage des avortements de second trimestre chez les
adolescentes parcourant une distance de plus de 50 miles ce qui est considérable quand on
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considère que ce type d’avortement représente moins de 10% de l’ensemble des
avortements (Joyce et Kaesner 2000). Quoiqu’il en soit, ce type de mesure reste très
populaire auprès des législateurs étatiques.
Le « partial-birth act »
Dès 1993, des restrictions prohibant la procédure de «dilatation et extraction»
(D&X), aussi connue sous le nom de «partial-birth act» ont été instaurées dans de
nombreux États22. Cette restriction interdit aux médecins d’utiliser la technique de D&X
lors des avortements, méthode pourtant considérée comme l’une des plus sécuritaires lors
des avortements de deuxième trimestre. L’opposition au D&X n’est pas directement liée à
la polémique concernant les avortements de deuxième trimestre; c’est plutôt la technique
22 Dans leur jugement Stenberg vs. Carhart (2000), la Cour suprême a jugé ce type de restriction
inconstitutionnelle.





utilisée en elle-même qui poserait problème selon ses opposants. Même s’il arrive
quelquefois qu’elle soit pratiquée à partir de la dixième semaine, la D&X est surtout
utilisée après le « quickening », moment où le foetus serait théoriquement viable s’il y avait
expulsion naturelle23. Cette technique était utilisée dans près de 95% des avortements de
deuxième trimestre jusqu’en novembre 2003, moment où George W. Bush fit approuver le
projet de loi du «Partial Birth Abortion Ban Act» rendant illégale cette pratique dans
l’ensemble des États américains. À notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée à
l’impact de l’interdiction du D&X sur l’avortement; notre étude permettra donc de faire un
premier pas dans ce sens.
L ‘offre de services d’interruption de grossesse
Même si elle n’est pas considérée comme une restriction en soit, la diminution du
nombre de fournisseurs est tout de même une contrainte importante pour les femmes
désirant se faire avorter. Considérée comme le plus grand obstacle à l’avortement légal
(Henshaw 1995; Meier et al. 1996; Henshaw 199$; Finer et Henshaw 2003), la diminution
du nombre de pourvoyeurs est perçue comme une contrainte importante à l’accès à
l’avortement même si elle n’est pas une restriction imposée directement par les États24.
Dans 41 des États américains, la majorité des comtés n’ont pas de fournisseurs: ce
pourcentage grimpe à 90% pour 21 de ces États (Henshaw, 1995).
23 Même si les experts ne s’entendent pas sur le moment exact du «quickening », la Cour suprême a statué
lors de Roe vs. Wade que celui-ci avait lieu à 13 semaines.
24 Il ne faut pas sous-estimer l’importance du cadre législatif et administratif dans la décision d’offrir ou non
des services de terminaison de grossesse (AGI 2003). En effet, par leurs exigences (par exemple de remplir
des fiches très détaillées sur chacune des rencontres d’information, d’interdire toute publicité pour les
cliniques offrant des avortements,...) les Etats réussissent à influencer le nombre de cliniques offrant les











Graphique 2: Pourcentage des comtés américains nayant aucun fournisseur
proposant des services davortement, et sans fournisseur pratiquant plus de 400
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Source: Finer, Laurence B. et Stanley K. Henshaw. 2003. « Abortion
Incidence and Services in the United States in 2000 ». Perspectives on
Sexual and Reproductive Health 35 (janvier-février): 6-15.
En 2000, 1819 fournisseurs ont procédé à au moins un avortement, un déclin de
37% du nombre d’interruptions pratiquées par rapport à 1982, moment où le nombre de
fournisseurs était le plus élevé (Finer et Henshaw 2003). D’ailleurs, 34% des Américaines
de 15-49 ans n’ont pas accès à des services d’interruption de grossesse (Finer et Henshaw
2003); ce chiffre monte à 61% si l’on se concentre sur l’Alabama, le Kentucky, le
Mississippi et le Tennesse (Henshaw 1995b).
Si la diminution du nombre de fournisseurs est alarmante pour les femmes habitant
un centre urbain, l’impact est encore plus marqué dans le cas des femmes vivant en milieu
rural (Dobie et al. 1999), qui sont plus susceptibles d’habiter dans des comtés sans
institution pouvant offrir des services adéquats (Henshaw 1 995b).
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Tableau 4
Pourcentage du total des femmes, pourcentage et taux d’avortement pour 1000 femmes selon le lieu de
résidence, 1994 et 2000
% pop 15-49 ans % du total des avortements par lieu Taux d’avortement /1000
de résidence femmes
2000 1994 2000 1994 2000
Métropolitain 78.8 88.5 88.0 27 24
Rural 21.2 11.5 12 13 12
Source: Jones, Rachel K., Jacqueline E. Darroch et Stanley K. Henshaw. 2002. « Pattems in
the Socioeconomic Chamcteristics of Women Obtaining Abortions in 2000-2001 ».
Perspectives on Sexual and Reproductive Heatth 34 (septembre-octobre): 226-235.
En effet, si en 1996 19% des femmes de 15-49 ans vivant en milieu urbain n’avaient
aucun fournisseur d’ avortement dans leur comté, ce pourcentage augmentait à 86% pour
celles qui habitaient en milieu rural. L’écart est encore plus accentué en 2000: 21% vs 91%
(Finer et Henshaw 2003). Cela s’explique par le fait que la plupart des cliniques et hôpitaux
offrant ce type de services se retrouvent en milieu urbain (94% de l’ensemble des
fournisseurs, et 99% de ceux qui pratiquent plus de 400 avortements annuellement25). Le
plus grand effet de la diminution du nombre de services est de pousser les femmes à
changer le lieu de leur avortement, et ainsi augmenter la distance parcourue pour avoir
accès à des services de qualité (Blank et al. 1996).
Entre 1984 et 1994, les distances parcourues par les femmes de milieu rural ont
augmenté d’une moyenne de 12 miles (Dobie et al. 1999). D’ailleurs, en 1994, 8% des
patientes doivent se déplacer à plus de 100 milles de leur domicile pour se faire avorter, en
plus de 16% des femmes restantes qui devront parcourir entre 50 et 100 milles (Henshaw et
Finer 2003). Ces distances sont encore plus importantes pour les femmes vivant dans le
centre est des États-Unis, où 15% des femmes vont voyager plus de 100 milles, et un autre
25 Voir Finer et Henshaw (2003) et Henshaw (1991).
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31% entre 50 et 100 milles (Henshaw 1998b). Alors qu’en 1984 24% des femmes rurales
parcouraient moins de 30 milles pour se faire avorter, dix ans plus tard ce pourcentage n’est
que de 8%. En contraste, 73% des femmes se déplacent de plus de 50 milles, une
augmentation de 11% (Dobie et al. 1999). Cette distance géographique augmente non
seulement les coûts reliés à l’intervention en elle-même, mais aussi ceux de l’information
face aux différentes options disponibles (Lichter 1998; Henshaw et Volt 1990). La
diminution du nombre de cliniques proposant des services d’interruption de grossesse et la
concentration de celles-ci en milieu urbain aura par conséquent un impact non seulement
sur le taux d’avortement rural, qui a ainsi diminué de 27% dans les dix dernières années26,
mais aussi sur l’étape de la grossesse (nombre de semaines de gestation) où est pratiqué
l’avortement.
De l’ensemble des femmes, 10% parcourant moins de 75 milles ont mis fin à leur
grossesse après 12 semaines, alors que le pourcentage augmente à 21% pour celles qui
avaient à voyager plus de 75 milles. L’impact est encore plus marqué chez les femmes
habitant en milieu rural, qui ont beaucoup plus de chances de mettre un terme à leur
grossesse après 18 semaines que leurs consoeurs des villes (2% vs 5% des avortements)27.
Si l’on se fie à la théorie économique de l’offre et de la demande, le nombre de
fournisseur ne serait qu’un reflet de la demande d’avortement au prix offert. Il est donc
possible de voir le nombre de fournisseurs comme un proxy du prix d’un avortement, qui
tient compte à la fois du prix réel et des autres frais découlant de la procédure (Blank et al.
1996). Pourtant, par l’augmentation des procédures administratives, les États peuvent
26 Comparativement à une diminution de 17% pour les femmes vivant en milieu urbain (Dobie et al. 1999).
27 Or, ce pourcentage est encore plus important si l’on se concentre sur les femmes de moins de 20 ans (7%)
(Dobie et al. 1999).
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quand même augmenter les coûts d’exploitation des cliniques, faisant par conséquence
varier le nombre de fournisseurs disponibles. L’augmentation du nombre de fournisseurs de
10% est associée à une augmentation de cinq points du taux d’avortements (Blank et al.
1996). L’impact d’une diminution ce ceux-ci n’est pourtant pas aussi claire. Si la majorité
des auteurs estiment que cette contrainte a un impact négatif et significatif sur la variation
du taux d’ avortement, d’ autres ne relèvent qu’un impact relatif et faible, concentré chez les
femmes blanches, aux revenus bien en dessous du seuil de la pauvreté (Lichter,
McLaughlin et Ribar 199$; Dobie et al. 1999).
Questions de recherche et hypothèses
Ce mémoire s’interroge donc sur les effets des restrictions sur l’avortement, et plus
précisément vise à répondre aux questions suivantes s quel est l’impact des restrictions sur
la variation du nombre d’avortements? Ces contraintes font-elles varier le nombre de
grossesses? Les restrictions ont-elles un impact sur le moment de l’intervention? Enfin,
leurs effets sont-ils les mêmes chez les adolescentes que chez l’ensemble des femmes en
âge de procréer?
Afin d’évaluer empiriquement si les politiques restrictives ont un effet, l’hypothèse
à vérifier est que les restrictions ont un impact significatif sur la variation du ratio et taux
d’avortement ainsi que sur le pourcentage de femmes se faisant avorter après huit semaines
de gestation, mais que cet impact va varier selon le type de contraintes imposées.
L’interdiction d’utiliser la technique de D&X et la diminution du nombre de fournisseurs
devraient avoir un impact significatif tant sur le ratio que le taux d’avortement, sans
influencer le moment de la procédure. Ces contraintes influençant directement l’offre de
services, il est par conséquence probable que ces variables soient positivement et
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significativement corrélées à la variation du nombre d’avortements. Puisque les
adolescentes représentent une proportion plus importante des patientes ayant recours à
l’avortement de deuxième trimestre, et que le D&X est une technique d’avortement tardif,
l’influence de ce type de restrictions devrait par conséquent être supérieure à celle observée
chez l’ensemble de la population féminine. Pourtant, nous ne croyons pas que le nombre de
fournisseurs aura un impact sur le taux ou le ratio d’avortement chez les adolescentes,
celles-ci évitant généralement de se faire avorter à proximité de leur domicile. Quand aux
contraintes imposées à la demande d’avortements, nous avançons que seule la restriction de
Medicaid serait positivement et de manière significative corrélée à la variation du taux et du
ratio d’avortement tant chez les adolescentes que pour l’ensemble de la population féminine
en âge de procréer, justement à cause du relatif consensus des auteurs sur l’importance des
facteurs économiques dans la décision d’avorter.
Tableau 5 Récapitulatif des hypothèses de recherche
Impact estimé Avortements Avortements Pourcentage d’avortements
Femmes 15-49 Adolescentes 15-19 de plus de 12 semaines
Législation restrictive
Restrictions d ‘accès à Medicaid - - +
Interdiction du D&X Aucun Aucun +
No%flcation parentale Aucun + +
Période de consultation et délai Aucun Aucun +
obligatoire
Nombre de cliniques et d’h6pitaux + +
proposant des avortements
Lacunes des études existantes
Au fil des ans, une multitude de recherches ont été réalisées sur l’impact des
restrictions sur le nombre d’avortement. Pourtant, seules une dizaine ont utilisé une analyse
en régression avec des données panel pour tester leurs hypothèses28. Dans leurs études,
Dobie et al. (1999), Ellertson (1997), Henshaw et Wallish (1984) et Kaesner (1996a; 2000)
28 Voir tableau 6:
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ont tous opté pour une analyse de régression linéaire multiple. Or, comme le soulignent
Powell-Gnner et Trent (1987), les relations entre politiques restrictives, race, éducation et
avortement sont plus complexes qu’une telle analyse ne pourrait l’indiquer. De plus, leur
nombre limité d’observations laisse planer un doute sur la validité de leurs résultats.
Quant à eux, Haas-Wilson (1993), Medoff (1988) et Garbacz (1990) ont préféré la
technique d’analyse de régression de coupe transversale, utilisant les données du Standard
Metropolitan Statistical Area. Or, ce type de technique de régression, populaire pour sa
relative simplicité (Wooldridge 2002), peut amener à des conclusions biaisées. L’utilisation
d’analyse de coupe transversale lors d’analyse de politiques publiques peut en effet rendre
le coefficient faussement signiflcatif «reflet de la corrélation entre la variable
indépendante et une grande variété de variables exclues [du modèle]29 ». L’analyse de
données panel est ainsi plus appropriée dans le cas de l’étude de l’avortement.
Joyce (1988), Cooksey (1990) et Lundberg et Plotnick (1990) se sont intéressés
indirectement aux effets des restrictions sur le nombre d’avortement chez les adolescentes,
leur objectif principal étant le développement d’un cadre empirique sur les décisions des
adolescentes lors d’une grossesse prémantale. Liciter, McLaughlin et Ribar (1998) ont eux
aussi abordé le sujet de l’avortement par régression en données panel, mais dans le but de
tester l’impact des restrictions sur le nombre de familles monoparentales. Gohnmann et
Ohsfeldt (1993), Haas-Wilson (1997) et Levine, Trainor, Lee (2001) et Zimmerman (1996)
ont aussi utilisé la technique d’analyse en panel, mais ont concentré leur analyse sur les
restrictions influençant directement le coilt de l’avortement, c’est-à-dire les contraintes dans
le financement de Medicaid et la variation dans le nombre de fournisseurs.
29 Blank et al. (1996), p. 515
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Enfin, seules deux des études consultées, soit celle de Meier et al. (1996) et de
Blank et al. (1996), portent sur l’ensemble des restrictions. Or, comme souligné auparavant,
les résultats de Meier (1996) sont possiblement biaisés, celui-ci n’ayant pas pris en compte
la covariance de ses variables. Quant à eux, Blank et al. (1996) ont utilisé comme variable
dépendante le taux d’avortement par État de résidence. Or, celui-ci est loin d’être fiable
(AGI 2003). De plus, aucune de ces études ne s’intéresse à l’impact des restrictions sur les
adolescentes, ni à l’impact de celles-ci sur le moment de l’interruption de grossesse.
La présente étude vise à combler ces lacunes de quatre manières distinctes. Tout
d’abord, ce mémoire se démarque des recherches précédentes en testant l’impact des
restrictions à la fois sur les taux d’avortements, et sur la fertilité à travers les ratios
d’avortements chez deux groupes distincts de femmes. Aucune étude jusqu’à présent
n’avait cherché à offrir un portrait aussi complet des effets des restrictions sur l’avortement.
L’ajout de régressions en panel contrôlant spécifiquement le moment de
l’interruption de grossesse, à la fois chez l’ensemble des femmes en âge de procréer et chez
les adolescentes, est aussi une innovation de cette étude. Ceci va nous permettre de valider
les arguments de plusieurs auteurs qui avancent que les restrictions ne font que forcer les
femmes à se faire avorter plus tardivement, augmentant ainsi les risques associés à
1 ‘intervention.
Aussi, l’avantage de la période choisie est qu’elle permet l’accès à des données non
seulement plus récentes mais de meilleure qualité. Depuis les années 1990, on assiste à un
désir d’homogénéisation des différentes données concernant l’avortement, autrefois gérées
de façon individuelle par les différents États. Ainsi, le choix de données de la période 1990-
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2001 permet de réduire le risque de biais découlant directement de l’hétérogénéité des
différentes sources d’information.
Mais ce qui distingue avant tout ce mémoire des études existantes est la méthode
utilisée. L’utilisation d’une analyse de régression à données panel incluant un effet fixe
d’État, pour «contrôler l’hétérogénéité non mesurée entre tceux-ci] qui n’est pas capturée
par les variables indépendantes 30» va combler cette faille. Cette technique, beaucoup plus
fiable que les régressions linéaires simples et régressions de coupe transversales utilisées
par plusieurs auteurs, permettront d’avoir un portrait non biaisé de l’effet des restrictions.
De plus, une attention particulière a été portée lors de l’opérationnalisation des
différentes variables dépendantes. Dans son analyse de régression en panel, Meier (1996) a
analysé l’effet de l’ensemble des 43 différentes restrictions qu’ils ont répertoriées dans
l’ensemble des États américains. Or, Meier ajoute les restrictions dans son équation
indépendamment de leur nature, sans prendre en compte la covariance et 1’ endogénéité de
certaines de celles-ci. C’est particulièrement le cas des variables de délais et de
consultations obligatoires, implantées conjointement par les États, et du consentement et de
la notification parentale, le premier impliquant nécessairement ce dernier. Nous avons
préféré regrouper les restrictions similaires dans des catégories, évitant ainsi le possible
biais causé par la covariance des variables31. Pour chacune de ses raisons, nous estimons
que ce mémoire pourrait permettre une avancée importante dans la compréhension de
l’impact des restrictions sur l’avortement aux États-Unis.
30 Traduction de i’auteure: «including state fixed effects to control for unmeasured heterogeneity between the
states that is flot captured in the independent variables » dans Blank et ai, p. 516-5 17.
31 Autre exemple, Meier considère la période de délais de 24 heures et celle de 72 heures comme des
restrictions différentes, alors que le délai de 72 heures englobe automatiquement celui de 24 heures.
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Méthodologie
Afin de tester nos hypothèses, nous avons opté pour une analyse de données en
panel par État. L’analyse en panel permet non seulement d’avoir une idée plus précise de
l’impact des politiques et facteurs environnementaux sur l’avortement pour une période
donnée (Blank et al. 1996), mais aussi de capter l’effet de facteurs non observables
(constants et variables) qui influencent la variable dépendante (Sevestre 2002; Woolbridge
2000). De plus, l’analyse en panel réduit les biais d’estimation des coefficients et les
risques de multicolinéarité (Sevestre 2002). En prenant en considération l’exogénéité
contemporaine des valeurs utilisées32, U étant indépendant de X et de c, la technique de
régression utilisée est un panel à effets fixes33. La formule utilisée pour ces régressions est:
(1) Ay = + f3z +Au;
où A équivaut à t1 — t0, y à la variable dépendante, 6, à la constante, t3A à la variation entre
les variables indépendantes et Au à la variation entre les variables de contrôle. Alors que
chacune de ces restrictions, individuellement, peut être un obstacle significatif pour une
femme ayant un réel besoin de services de santé reproductive, les effets de ces contraintes
combinées peuvent être substantiels (Benshoof 1993, 2254).
Le choix de la période étudiée s’est porté naturellement sur celle de 1990 à 2001,
puisque ces années représentent un point charnière de l’histoire de l’avortement aux États-
Unis. Le début de la décennie 1990 est marqué par de plus en plus de tentatives de
limitations du droit à l’avortement, tant de la part du gouvernement central que des
32 Le choix de la régression à effets fixes a été fait en suivant la stratégie de test d’Hsiao (2003).
Le modèle de régression à effets fixes, ou modèle de covanance, est un modèle avec des variables muettes
individuelles. L’avantage du modèle à effets fixes est qu’il prend en compte de manière simple
l’hétérogénéité et permet de tester l’uniformité des comportements individuels (Sevestre 2002).
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différents États. La Cour Suprême n’ est pas en reste. Avec PÏanned Farenthood vs Casey
(1992), le plus haut tribunal a confirmé le droit à l’avortement des femmes, mais en
redéfinissant de manière beaucoup plus limitée le droit à la vie privée dans le contexte de la
santé reproductive. Cette décision, fragilisant fondamentalement la protection
constitutionnelle de Roe (Benshoof 1993), légalise l’utilisation de réglementations par les
États, en autant que ces contraintes soient raisonnables et n’ entravent pas, le droit des
femmes à l’accès à des services adéquats et de qualité. Dix ans plus tard, ce mouvement —
que plusieurs expliquent par un durcissement de la droite en réaction aux excès du Minority
Rights Movement des années 70- atteint son apogée avec l’élection de Georges W. Bush
comme président des États-Unis.
Ancien gouverneur du Texas ouvertement opposé à l’avortement, Georges W. Bush
s’est hissé au pouvoir grâce à une plate-forme électorale conservatrice basée sur une vision
pro-vie fondamentaliste. Dès le début de son mandat, l’entourage du Président Bush a
exprimé son désir de redéfinir les droits reproductifs tels que compris dans Roe vs Wade
(1973). D’où le choix de la période 1990-200 1 pour notre analyse.
Variables dépendantes
Afin de répondre aux questions de recherche initiales, deux séries de régressions
sont analysées, l’une visant l’ensemble des femmes en âge de procréer, et l’autre se
concentrant sur les effets des restrictions sur les adolescentes34. La première paire de
Un premier test de robustesse est effectué sur l’ensemble des données afin d’estimer l’effet des restrictions
sur le nombre d’avortements par Etat sans contrôler les autres facteurs qui pourraient influencer ceux-ci. Ce
test prend la forme d’une régression n’incluant que la variable dépendante, les mesures législatives et les
effets fixes. De plus, un test supplémentaire est ajouté pour s’assurer qu’il n’y a pas de problème
d’hétérocédasticité avec nos modèles. Les résultats de ce dernier test sont présentés en annexe (test de
Breusch-Pagan). Initialement, deux variables complémentaires contrôlant pour l’attitude des Etats limitrophes
concernant l’avortement et la distance séparant les frontières des deux Etats avaient été intégrées au modèle.
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régressions tente de cerner les effets des restrictions sur le nombre d’ avortements, sans tenir
compte de la fertilité des femmes lors de cette période. En effet, certains avancent que les
restrictions n’ont pas qu’un impact direct mais aussi indirect sur le nombre d’avortements,
en poussant les femmes à changer leurs comportements reproductifs. Cela impliquerait
donc une diminution du nombre d’avortements sans pour autant entraîner une augmentation
des naissances. L’utilisation du taux d’avortements par 1000 femmes comme variable
dépendante permet d’isoler la variation du taux d’avortement sans nécessairement prendre
en compte le nombre de grossesses.
L’aspect de la fertilité sera pris en compte dans la deuxième série de régressions, qui
s’intéresse aux effets des contraintes lorsque la femme est déjà enceinte. Une variation du
ratio d’avortement par cent naissances va refléter à la fois un changement du taux
d’avortement, mais surtout une variation dans le nombre de grossesses (Blank et al. 1996).
Si, de prime abord, la cause fondamentale et immédiate de l’avortement est la grossesse
non désirée (Bankole, Singh et Hass 1998), la variation du nombre d’avortements va être
fonction du niveau de grossesses non désirées dans les sous-groupes de la population, ainsi
que de la variation dans la probabilité qu’une femme va choisir de se faire avorter dans le
cas où elle se retrouvait enceinte (Bankole, Singh et Hass 1999).
En excluant les fausses couches, qui constituent moins de 1% des cas, 49% de
toutes les grossesses aux États-Unis peuvent être considérées comme non désirées, et 54%
d’entre elles vont se terminer par un avortement (Henshaw 1 998b). Entre 1993 et 1997,
69% des grossesses chez les femmes noires étaient non désirées, contre seulement 38%
Toutefois, celles-ci furent retirées puisque la variable distance était rejetée par le système à cause de sa grande
colinéarité.
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chez les femmes blanches et 45% chez les Hispaniques (Lee 2001). Ce pourcentage est
encore plus élevé si l’on s’intéresse uniquement aux adolescentes de moins de 18 ans, où
63% de l’ensemble des grossesses sont non désirées (Henshaw 1998b).
Tableau 7
Taux de grossesse non désirée par groupe d’âge par année, et pourcentage de celles-ci se terminant
en avortement, 1981, 1987 et 1994
Gr age 1981 1987 1994
15-19 78.1 54.9 79.3 55.7 71.1 45.3
20 24 93 6 54 9 102 7 51 1 96 0 55 2
25-29 60.6 51.7 66.1 46.6 58.4 56.7
30-34 37 0 47 8 37 3 47 9 33 1 55 6
35-39 15.0 63.3 18.8 52.1 17.8 56.2
>40 43 791 53 547 50 640
Total 54.2 53.9 53.5 50.3 44.7 53.9
Source: Henshaw, Stanley K. 1998. «Unintended Pregnancy in the United States ». Farnih’
Planning Perspectives 30 (janvier-février): 24-29 + 46.
Le nombre de grossesses non désirées a une influence importante non seulement sur
le nombre d’ avortements mais aussi sur celui des enfants non désirés menés à terme. Une
augmentation du nombre d’enfants non désirés peut avoir de fâcheuses conséquences sur la
santé de l’enfant. Les femmes ayant une grossesse non désirée ont plus de chances
d’adopter des comportements nocifs à la santé du foetus. 53% des femmes ayant des
grossesses non désirées ont d’ailleurs continué à fumer durant leur grossesse (Lee 2001).
De plus, un enfant non désiré a beaucoup plus de chance de peser moins de 2.500 grammes
à la naissance, ce qui entraîne de nombreux problèmes de santé tout au long de la vie de
l’enfant, et de succomber durant la première année de sa vie (Koreman, Joyce et Kaestner
2000). Mais, plus important encore, les enfants non désirés ont beaucoup plus de chances
d’être négligés ou abusés par leurs parents, probabilité qui augmente avec le nombre
d’enfants non désirés par famille35.
Voir Zuravin, Susan J. 1991. Unplanned Childbearing and Family Size: Their Relationship to Child Neglect
and Abuse. Family Planning Perspective 23 (juillet-août): 155-163. Selon cette étude, un enfant d’une famille
où deux enfants sont non désirés a 2.8 fois plus de chances de se faire maltraiter qu’un enfant dans une famille
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Or, si l’on se fie aux partisans des restrictions, les contraintes imposées par les États
diminueraient le nombre de grossesses non désirées, en poussant les femmes à pratiquer
l’abstinence ou à adopter d’autres techniques contraceptives. Les opposants de ces mesures
soutiennent que les restrictions ne peuvent être responsables de la diminution notoire du
nombre de grossesses non désirées, et conséquemment de la demande d’avortements et
d’adoptions aux États-Unis depuis le sommet de 1990. Au contraire, les contraintes
forceraient plusieurs femmes, souvent les moins favorisées, à mener à terme une grossesse
qui ne fait que détériorer leur situation et ainsi perpétuer le cercle vicieux de la pauvreté
(Henshaw 1999). Devant ces arguments convaincants, l’ajout d’une variable dépendante
contrôlant le nombre de grossesses non désirées permettrait de tester la validité de ces
hypothèses.
Le problème, c’est que les données concernant le nombre de grossesses non désirées
sont loin d’être fiables. C’est compréhensible: quelle femme ne serait pas réticente à
déclarer que son enfant n’était pas voulu initialement, surtout lors de sondages? Pour
contrer ce biais possible, de nombreux auteurs ont substitué le nombre total de grossesses
au nombre de grossesses non désirées36. En effet, le nombre total de grossesses équivaut à
la somme des grossesses désirées et non désirées pour une période donnée t. Si l’on part du
principe que le niveau de fertilité désiré est relativement stable37, une variation du nombre
total de grossesses serait par conséquent attribuable à un changement dans le nombre de
grossesses non désirées. Comme le nombre d’avortements est endogène au nombre total de
grossesses, la variable dépendante utilisée pour cerner les effets des restrictions sur le
typique. Pour les enfants d’une famille où trois des enfants n’étaient pas désirés, cette probabilité grimpe à
4.8.
36 Dans leur calcul du ratio d’avortements sur cent naissances.
Sauf dans une période de transition démographique, mais comme ce n’est pas le cas ici nous n’entrerons
pas dans les détails de cette théorie. Voir Becker (1981) et Becker et Lewis (1973).
36
nombre de grossesses et de naissances sera le ratio d’avortements par 100 naissances.
Enfin, pour tenir compte de la période de gestation de neuf mois du foetus avant la
naissance, le nombre d’avortement de la période t sera associé aux naissances de la période
t+1.
La troisième partie de ce mémoire s’intéresse à l’impact des restrictions sur le
moment de l’intervention. En effet, de nombreux auteurs soutiennent que l’effet principal
des contraintes imposées par les États est de retarder le moment de l’avortement,
augmentant ainsi les risques associés à la procédure. Le troisième couple de régressions
isole ainsi les effets des restrictions sur le moment de l’intervention, où la variable
dépendante sera définie comme le pourcentage des avortements ayant été pratiqués après la
huitième semaine de gestation38.
Pour l’avortement, la définition adoptée correspond à celle du «Centers for Disease
Control and Prevention» (CDC), c’est-à-dire une procédure pratiquée par un médecin
licencié ou par quelqu’un agissant sous la supervision d’un médecin licencié visant la
terminaison d’une grossesse. Il est important de souligner que cette définition ne prend en
compte que les avortements médicaux provoqués légalement.
Les données sur les avortements en fonction de l’État où se déroulait la procédure
de la patiente furent préférées à celles de l’État de résidence. D’une part, les avortements
par État de résidence sont très peu documentés (AGI 2003). De l’autre, les informations
38 Initialement, nous avions utilisé comme variable le nombre moyen de semaines de gestation lors de
l’interruption de grossesse, pour chacune des catégories de femmes visées. Pourtant, ces données étaient
incomplètes et irrégulières. Nous avons donc préféré le pourcentage de feimnes avant obtenu leur avortement
à moins de douze semaines.
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sont souvent partielles39 et ne sont disponibles que depuis quelques années. Et même si ces
données étaient disponibles, on peut se questionner sur leur supériorité face à une variable
se basant sur le nombre d’avortements par État de la procédure. En effet, les données sur
l’avortement par État de résidence sont généralement biaisées et ne permettent pas de
capter adéquatement les effets des délais obligatoires et de la notificationlconsentement
parental chez les mineures, surestimant l’impact de ces restrictions (Joyce, Kaesner et
Kwan 1998). Quant aux effets découlant des restrictions de Medicaid, la probabilité que
celles-ci poussent davantage de femmes à avorter à l’extérieur de leur État de résidence est
infime puisque ces dernières ne seraient pas éligibles à ces fonds dans les autres États, n’y
étant pas résidentes. Le choix de données sur l’avortement par État de résidence de la
patiente nous semble donc plus approprié.
Aux États-Unis, seuls deux organismes proposent des données fiables sur
l’avortement: l’Alan Guttmacher Institute (AGI) et le CDC (AGI 1997). À l’exemple de la
quasi-totalité des recherches consultées, les informations concernant le nombre
d’avortements par État ont été tirées du «Guttmacher Report» de l’AGI, rapport publié
annuellement depuis 1983. L’AGI est une ONG américaine travaillant de concert avec le
National Center for Health Statistics (NCHS) afin d’offrir des données et statistiques fiables
dans le domaine de la santé et de la contraception40. Depuis plus de vingt ans (sauf pour la
période 1994-1995 et 1998-1999), l’AGI effectue un sondage annuel auprès de l’ensemble
des fournisseurs proposant l’avortement de premier et deuxième trimestre, dans chacun des
États et territoires américains.
Disponibles pour seulement quelques États, et les données sont loin d’être fiables.
40 AGI : raisons d’être de l’organisme, 2004
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Le sondage, complété par les médecins, inclut un bref profil de l’institution (nom
légal, adresse, nom de contacts), ainsi que plusieurs questions sur les patientes, services et
revenus de la clinique ou hôpital pour la période donnée. Avec les années, l’AGI a su se
bâtir une réputation enviable auprès des fournisseurs, tant par son professionnalisme que
par la neutralité de ses observations. Ce qui fait en sorte que le taux de réponse (surtout des
plus petites institutions) est de beaucoup supérieur à celui des autres sondages. Les
questionnaires sont retournés par la poste ou, depuis 2003, par voie électronique, nouvelle
technique qui augmente la fiabilité et la rapidité de traitement des données, en plus de faire
augmenter un taux de réponse déjà enviable. Les questionnaires sont ensuite numérisés, et
l’ensemble des fichiers vérifié par une équipe de OPA avant d’être redirigés vers I’AGI, qui
y fera une deuxième vérification pour éviter tout biais technique. Les données nationales
recueillies par l’AGI vont être comptabilisées de deux manières différentes : une version
excluant Hawaï, Alaska et Puerto Rico, et l’autre pour l’ensemble des États et territoires.
C’est cette dernière base de données qui a été choisie.
Les informations de 1’AGI ont été préférées à celles, incomplètes, provenant
directement du CDC. En effet, les données du CDC excluent pour la période 199$-2001
l’Alaska, la Georgie, le Mississippi, l’Oklahoma, le New Hampshire et la Californie. Le
CDC déplore d’ailleurs ce phénomène. En 1998, plus du quart des données transmises par
les États étaient incomplètes ou inutilisables, sans compter que quatre de ces derniers4’ ont
tout bonnement refusé de rapporter leurs données. Or, selon l’AGI, ces quatre États
seulement totalisent près de 18% de l’ensemble des avortements pratiqués aux États-Unis
en 199$. Cette limite quant au nombre d’observations est pour plusieurs chercheurs une
source de biais important (Dobie, Hart, Gluster, Madison, Larson et Rosenblatt 1999).
41 L’Alaska, le New Hampshire, la Californie et la Georgie.
39
Plusieurs études soulignent de plus une sous-évaluation marquée du nombre
d’avortements de la part du CDC.


























Sources: AGI. Estimates of US. Abortion Incidence in 2001 and 2002
CDC. Abortion Surveillance - United States, 200142
Cette sous-évaluation du nombre d’avortements n’est toutefois pas homogène.
Celle-ci va varier de 10% (États-Unis, CDC 2003) à 25% pour certains États (Blank et al.
1996; Fu Darroch, Henshaw et Kolb 199$). Cette différence notable découle largement de
la technique utilisée par l’organisme pour recueillir ses infonnations.
En effet, les États sont individuellement responsables de fournir les statistiques
concernant la fertilité aux différentes agences comme le CDC. Les techniques de cueillette
de données, et par conséquent la qualité des échantillons, varie donc selon les États (AGI
42 Entre 1998 et 2002, les États de la Califomie, de l’Alaska, du New Hampshire et de l’Oklahoma n’ont pas
fourni d’informations à la CDC quant à leur nombre d’avortements, ce qui explique la chute drastique du
nombre total de ceux-ci durant cette période.
Certains avancent même que cette sous-évaluation atteignait 35-50% au début 1990 (Udry, Gaughan,
Schwingl et Van Der Berk 1996, AGI 1997).
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1997). Or, l’assurance de la confidentialité est primordiale pour les femmes ayant recours à
ce type de procédure, d’où leur réticence à livrer ces informations lors de sondages ou de
recensements. Ce qui entraîne de nombreuses divergences entre les données rapportées par
les États, et celles recueillies par les organismes indépendants comme l’AGI qui envoient
les questionnaires directement dans les cliniques et hôpitaux.
Il ne faut pas non plus négliger le fait que l’avortement est un enjeu électoral
primordial chez nos voisins du sud. Dans cette optique, les États peuvent être réticents à
changer de méthode, ou même peu intéressés à offrir des statistiques pouvant remettre en
question l’efficacité de leurs politiques. Ainsi, même dans les États qui rendent public leur
nombre d’avortements, on estime que ceux-ci sont fréquemment sous-rapportés. Si certains
avancent que cette différence tourne autour de 25%, d’autres soutiennent que près de 40%-
50% des avortements pratiqués ne seraient pas rapportés à la CDC par les États. Le nombre
d’avortements par État sera donc tiré du «Guttmacher Report» de l’AGI.
Pour les années manquantes du sondage de 1’AGI, soit 1990, 1993-1994 et 1997-
1999, les données seront complétées en se fiant aux données du CDC, tout en prenant en
compte leur sous-évaluation44. Cette technique est possible puisque les données des
sondages de l’AGI et du CDC sont hautement corrélées (R2 de 0.99$ selon Blank et al.
1996). La plupart des données des années manquantes pour l’AGI étaient complètes dans le
CDC, et celles qui ne sont malheureusement pas disponibles seront estimées en utilisant
une projection à partir des autres années disponibles. Ce procédé a été préféré à celui utilisé
Cette estimation sera réalisée selon la technique de Meier et al. (1996) et de Meier et McFarlane (1994). Le
sous-rapport des avortements du CDC étant considéré comme constant, dans un premier temps le taux de
variation des ratios d’avortements par cent naissances du CDC sera calculé. Par la suite les ratios
d’avortements de Y’AGI seront multipliés par ce taux. Le taux d’avortements par mille femmes de 15-49 ans
sera estimé à partir de ce nouveau ratio d’avortement par cent naissances.
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par Henshaw (1998), qui avait utilisé pour l’ensemble des données manquantes une
interpolation en fonction des autres années disponibles.
Une technique similaire sera utilisée concernant le nombre d’avortement chez les
adolescentes. Toutefois, ces informations sont partielles puisque neuf des États45 refusent
de fournir de statistiques sur les avortements chez les adolescentes au CDC et que l’AGI
n’a pas assez d’années disponibles pour permettre de compléter les manques par projection
(1992 et 2000 disponibles uniquement).
Les données concernant le nombre de naissances, compilées par État comme celles
des avortements, ont quant à elles été tirées des Monthly Vital Statistic Reports de 1990 à
2002, publiées par le National Center for Health Statistics (NCHS). Les statistiques
concernant le nombre de femmes de 15 à 49 ans et celui d’adolescentes de 15 à 19 ans par
État sont quant à elles tirées de la section population des Statistïcal Abstracts de 1990 à
2002.
Tout comme les données sur l’avortement, le pourcentage d’avortement selon le
nombre de semaines de gestation lors de l’interruption de grossesse est tiré du
«Guttmacher Report» de l’AGI, les informations manquantes étant complétées par
interpolation en se basant sur les informations du CDC.




Les variables indépendantes, soit les restrictions par État, sont définies non
seulement comme les restrictions adoptées mais renforcées par les États. En effet, plusieurs
avancent que les contraintes, qu’elles soient renforcées ou non, influencent soit directement
le nombre d’avortements, soit indirectement en envoyant des signaux quant aux
changements d’ attitudes et de comportements face à l’avortement des États (Blank, George
et London 1996). Toutefois, l’impact des restrictions adoptées et renforcées devrait
logiquement être beaucoup plus significatif que pour celles qui ne le sont pas encore. Notre
analyse se concentre donc sur les restrictions renforcées par les États durant la période
étudiée.
À l’encontre de Meier et al. (1996), nous ne testons pas l’ensemble des restrictions
utilisées par les États (selon lui au nombre de 43), préférant regrouper les contraintes les
plus répandues en grandes catégories. Cette technique évite le biais possible qui pourrait
résulter de la forte covariance entre certaines de ces variables. Notre analyse se concentre
donc sur l’effet des catégories de restrictions les plus généralisées, soit la notification et le
consentement parental, la période d’attente obligatoire, l’interdiction de pratiquer le D&X
aussi appelé «partial-birth act », les restrictions de Medicaid et le nombre de fournisseurs.
Les informations concernant ces restrictions proviennent du National Abortion and
Reproductive Rights League (NARAL46), et ont été confirmées par l’analyse des Alan
Guttmacher Reports de 1990 à 2002.
46 Le NARAL est une ONG constituée de professionnels de la santé qui publie chaque trimestre un rapport
détaillé par état sur la situation de l’avortement aux Etats-Ums. Le NARAL travaille souvent de concert avec
le National Center for Health Statistics, l’Man Guttmacher Institute et l’American Medical Board.
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L’ensemble des restrictions, exception faite du nombre de fournisseurs, est
opérationnalisé sous forme de variables dichotomiques où l’implantation d’une restriction
est codée «un », son absence est codée «zéro ». Par période de délai obligatoire, nous
entendons les États qui exigent un délai de 24 heures au minimum entre le premier rendez-
vous et la procédure en tant que telle. Certains États exigent un délai de six heures, mais
nous n’estimons pas qu’un tel délai très court représente une réelle contrainte puisqu’il
n’exige pas de coûts supplémentaires significatifs de la part de la patiente. Au contraire, un
délai de 24 heures peut représenter des coûts élevés (manque de deux journées de travail,
frais de déplacement et d’hébergement), surtout dans les cas où les cliniques ne se trouvent
pas à proximité de la résidence de la patiente. À cette contrainte s’ajoute la période de
consultation obligatoire, qui oblige les médecins à faire consulter des documents souvent
extrêmement graphiques préparés par l’État afin de décourager la patiente dans sa
démarche. Ces deux restrictions, habituellement adoptées de façon conjointes, sont
opérationnalisées sous la catégorie délai obligatoire.
Plusieurs types de restrictions concernant Medicaid ont été implantés cette dernière
décennie, mais dans l’ensemble, celles-ci peuvent être regroupées en trois catégories: les
États qui n’ acceptent de financer l’avortement qu’ en cas de danger de mort (un seul État),
ceux qui rajoutent à cette condition les cas de viol ou d’inceste, et enfin ceux qui financent
l’interruption de grossesse dans tous les cas. Notre variable Medicaid = 1 se limite par
conséquent aux États qui n’acceptent de financer les avortements qu’en cas de danger de
mort, de viol ou d’inceste puisque cette deuxième catégorie de financement englobe
automatiquement la première.
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Les lois d’implication parentales, soit la notification et le consentement parental
chez les mineures, ont été regroupées en une seule variable. Comme le soulignent Blank et
al (1996), Levine (2003) et Henshaw (1995a), ces deux variables ont un taux de covariance
trop élevé pour être toutes deux conservées. Le consentement des parents impliquant
automatiquement la notification de ceux-ci, la variable représentant les lois d’implication
parentale équivaut à 1 lorsque l’État demande qu’un des parents soit mis au courant de la
procédure. De plus, celle variable englobe à la fois les États où seul l’un des parents doit
être mis au courant et ceux dont la notification des deux parents est nécessaire.
Plusieurs variantes de l’actuel Federal Abortion Ban, aussi connu sous le nom de
Partial-Birth Act, ont été instaurées dans de nombreux États dès la fin de 1993. Cette
restriction interdit aux médecins d’utiliser la méthode d’avortement de «dilatation et
extraction» (D&X), méthode chirurgicale pourtant considérée comme l’une des plus
sécuritaire lors des avortements de deuxième trimestre. Même s’il arrive quelquefois
qu’elle soit pratiquée à partir de la dixième semaine, la D&X est surtout utilisée après le
«quickening», moment où théoriquement le foetus serait viable s’il y avait expulsion
naturelle47. Représentant 95% des avortements de ce type en 2000, cette pratique était la
plus utilisée lors d’avortement de deuxième trimestre jusqu’en novembre 2003, moment où
le président Georges W. Bush approuva le projet de loi du «Partial-Birth Abortion Ban
Act», maintenant connue sous le nom de «Federal Abortion Ban », qui rend illégale cette
pratique dans l’ensemble des États américains.
‘ Même si les experts ne s’entendent pas sur le moment exact du «quickening», qui est estimé vers les 13 à
18 semaines, les Etats-Unis ont statué que celui-ci avait lieu à 13 semaines. Pour un survol historique fort
intéressant du concept du quickening aux Etats-Unis, voir Mark S. Scott, «Quickening in the Common Law:
The Legal Precedent Roe Attempted and Failed to Use», Michigan Law & Policy Review 199 (1996).
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Quant au nombre de fournisseurs, seule variable n’étant pas dichotomique, il sera
calculé comme le ratio du nombre d’hôpitaux et de cliniques proposant des services
d’interruption de grossesse sur 100 000 femmes par État48. Les données sur le nombre de
fournisseurs pour 1990 seront tirées de l’article d’Henshaw (1998a), et pour 1992, 1996 et
2000 de l’article de Finer et Henshaw (2003). Les données manquantes seront calculées par
projection en fonction des statistiques disponibles. Afin de s’assurer que l’effet capté est
réellement celui des restrictions analysées, certaines variables de contrôles ont été intégrées
à l’équation. La variation du niveau d’éducation et de revenu, ainsi que des indicateurs sur
la composition ethnique des États ont été ajoutés comme variables de contrôle, ces facteurs
étant supposés avoir un impact considérable sur le taux d’avortement (Bankole, Singh et
Haas 1999; Bettarini et D’Andreas 1996).
Variables de contrôle
On ne peut négliger le fait que la situation socioéconomique d’une femme a un
impact important non seulement sur sa décision d’avorter, mais sur l’ensemble de ses
décisions reproductives50. Si l’on accepte, comme le stipule la théorie économique, que
l’avortement, comme tout bien conventionnel, est fonction de l’offre et de la demande,
l’élasticité positive du revenu démontrerait que l’avortement est un bien normal (Medoff
199$). Ce qui suggèrerait que plus le revenu par heure d’une femme est élevé, plus le coût
d’opportunité d’un enfant est important. Conséquemment, la demande d’avortement
48 Les régressions ont toutes été réalisées à la fois avec le nombre de fournisseurs par 100 000 femmes et le
log de ce dernier pour tenter de trouver la variable optimale. Ultimement le nombre de fournisseurs par 100
000 femmes a été conservé.
Le modèle ne tient pas malheureusement pas compte de l’affiliation religieuse. Nous avons tenté de trouver
des données complètes et de qualité à ce sujet, mais les seules données disponibles pour chacun des États
étaient de 1990 et de 2000. Une projection entre ces deux années n’aurait pas été fiable.
50 Contrairement à certaines études qui avaient préféré opérationnaliser leur variable comme le pourcentage de
personnes vivant sous le seuil de la pauvreté, nous avons opté pour le revenu moyen par Etat. En effet, nous
avons réalisé l’ensemble des régressions à la fois avec le pourcentage de femmes vivant sous le seuil de la
pauvreté, le revenu moyen et le 10g du revenu moyen, et c’est le revenu moyen qui semble capter le plus
d’effet.
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augmente avec le revenu (Medoff 2000). Cet impact sera d’autant plus important si l’enfant
est un bien intensif en temps comparé aux autres biens convoités, ce qui va augmenter le
coût relatif de l’enfant (Becker 1965; Willis 1973; Micheal 1973; Bitler et Zavodny 2002).
Le statut économique est fortement associé au nombre de grossesses non désirées,
mais seulement faiblement corrélé avec le niveau de grossesses désirées (Henshaw 1 998b).
Les femmes vivant sous le seuil de la pauvreté ont près de deux fois plus de grossesses non
désirées que celles ayant trois fois le revenu minimum (133 grossesses non désirées/l000
femmes y. 66/1000). «En général, le taux de grossesse diminue avec une augmentation de
revenu, et cette tendance peut s’expliquer principalement par le plus haut taux de grossesses
non désirées chez les femmes les plus pauvres Non seulement les femmes au statut
économique précaire ont un niveau de fertilité beaucoup plus élevé, mais leur chance de se
faire avorter une fois enceinte est beaucoup plus élevée.
Les femmes vivant sous le seuil de la pauvreté ont donc deux fois plus de chances
de se faire avorter une fois enceintes que les autres femmes (33% des grossesses finissent
en avortement vs. 15%). De plus, leur taux d’avortement par 1000 femmes est nettement
supérieur à celles de leurs consoeurs (44/1000 vs. 10/1000). D’ailleurs, la diminution du
taux d’avortement depuis 1992 n’a touché que les femmes les plus riches, alors que les
moins nanties ont continué de voir leurs taux d’avortement augmenter (Jones, Darroch et
Henshaw 2002).
51 Traduction de l’auteure: «The overail pregnancy rate declined with increasing income, and this trend
resulted mainly from the higher rate of unintended pregnancy among poor women.» dans Henshaw, Stanley




Taux de grossesse, pourcentage et taux d’avortement par 1000 femmes selon le revenu,
calculé en pourcentage du seuil de la pauvreté, 1994 et 2000
Taux gr/1000 % se terminant % total d’avortements Taux av./1000
femmes en av. par revenu femmes
%seull 2000 2000 1994 2000 1994 2000
pauvreté
0-100% 133 33 25.4 26.6 36 44
100-200% 115 33 24.4 30.8 31 38
200-300% 87 24 18.9 18.0 25 21
Plus de 300% 66 15 31.3 24.6 16 10
Source: Joncs, Rachel K., Jacqueline E. Darroch et Stanley K. Henshaw. 2002. « Pattems in
the Socioeconomic Characteristics of Women Obtaining Abortions in 2000-200 1 ».
Perspectives on Sexuel and Reproductive Heatth 34 (septembre-octobre): 226-235.
Cette tendance s’observe dans l’ensemble des groupes d’âges de la population.
D’ailleurs, les adolescentes de statut économique désavantagé ont beaucoup plus de
chances de devenir sexuellement actives que leurs paires (Casper 1990). En effet, même
une fois l’effet des autres variables contrôlé, le niveau d’éducation de la mère et le revenu
familial ont un impact significatif sur le comportement sexuel des adolescentes, tous deux
négativement corrélés aux probabilités qu’une adolescente devienne sexuellement active à
un âge précoce (Casper 1990). Le niveau de revenu a aussi un impact sur les choix des
adolescentes une fois enceintes. En effet, les jeunes femmes qui viennent de familles aisées
sont beaucoup plus portées à mettre leur enfant en adoption ou à avorter que celles de faible
statut socioéconomique (Gohmann et Ohsfedt 1993; Casper 1990).
Pourtant, si les coûts explicites et d’opportunité des facteurs sont des déterminants
primaires de la demande d’avortement (Medoff 2000), il faut souligner que l’élasticité prix
de la demande d’avortement va varier à travers ces différentes couches socioéconomiques,
notamment par le biais de l’origine ethnique.
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Graphique 4 : Taux d’avortement pour 1000 femmes de 15-49 ans selon









Source: Joncs, Rachel K., Jacqueline E. Darroch et Stanley K Henshaw. 2002. « Pattems in
the Socioeconomic Chamcteristics of Women Obtaining Abortions in 2000-2001 ».
Perspecttves on Sexual and Reproduclive Heatth 34 (septembre-octobre): 226-235.
La demande d’avortement des femmes noires serait ainsi considérablement plus
sensible aux changements de revenus que chez les femmes blanches. Même chez les
femmes vivant sous du seuil de la pauvreté, les femmes noires enregistrent le taux le plus
élevé d’avortement (freeman et Rickels 1993). Les femmes noires ont en effet quatre fois
plus de chances de se faire avorter que les femmes blanches52, tendance constante pour
l’ensemble des groupes d’âges. Le revenu serait non seulement significativement et
positivement corrélé au nombre d’avortements chez les femmes noires, mais les femmes les
moins nanties auraient des taux d’avortement 50% plus élevé que le reste des femmes en
âge de procréer (Medoff 2000).
O-100% 100-199% 200-299% <300%
% de revenu du seuil de la pauvreté
52 49 avortements par 1000 femmes Noires y. 13 avortements par 1000 femmes Blanches.
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Source: CDC, Health United States, 2001
Tous groupes d’âges confondus, en 2005 la majorité des avortements en nombre
absolu est toujours pratiquée chez les femmes blanches. Cependant, cette tendance s’en va
en diminuant. En 1973, les femmes blanches représentaient 73% de la clientèle ayant
recours à l’avortement; en 2001 ce groupe ne représente que 57%. Les femmes noires ont
2,4 fois les taux de grossesse des femmes blanches, 2,2 fois leur nombre de naissances et
2,7 fois leur taux d’avortements (Henshaw 1997). De plus, les femmes noires ont trois fois
plus de chances que leurs consoeurs blanches non seulement d’avoir une grossesse non
désirée53, mais de terminer leur grossesse par un avortement (Henshaw 1998a; Dietz et al.
1996; Henshaw et Feivelson 2000). Pourtant, les femmes noires seraient moins tentées de
choisir l’avortement ou l’adoption que les femmes blanches (Casper 1990; Freeman et
Voir Lee, Won Chan. 2001. Essays in Health Economics. Thèse de doctorat. Département d’économie. City
University of New York. Certains auteurs associent ce nombre impressionnant de grossesse non désirées à la
fois par la tendance des femmes noires d’avoir des relations sexuelles à un plus jeune âge (Casper 1990),
augmentant ainsi les probabilités d’une grossesse non désirée, et aux opportunités limitées des femmes noires
qui peuvent se traduire en un accès limité à la contraception (PoweIl-Griner et Trent 1987).
1973 1978 1983 1988 1993 1998
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Rickels 1993), et une proportion élevée de Noirs dans un État serait associée avec une
diminution des ratios d’avortements par cent naissances (Blank et al. 1996).
Tableau 9
Pourcentage des grossesses non désirées sur l’ensemble des grossesses, taux de grossesses non
désirées par 1000 femmes de 15-44 ans, et pourcentage du total des grossesses se terminant
par une naissance non désirée ou un avortement selon la race et l’ethnie, 1994
Nbr grossesses Grossesses non deslrees Nalss non deslrees Avortements
% Gr/1000 % total grossesses % total grossesses
femmes
Race:
Blanches 3981700 42.9 35.5 21.2 21.6
Noires 1 130 700 72 3 98 9 28 6 43 7
Autres 271 400 50.0 46.9 22.0 28.0
Ethnie
Hispaniques 900 200 48.6 69.4 22.4 26.1
Autre 4483 600 49 3 41 7 22 6 26 7
Source: Henshaw, Stantey K. 1 998b. « Unintended Pregnancy in the United States ». Farnilv
Planning Perspectives 30 (janvier-février): 24-29 + 46
Même s’il n’est pas aussi élevé que celui des femmes noires, le taux d’avortement
des femmes hispaniques est tout de même plus du double de celui des femmes blanches
(Henshaw et Kost 1996). Encore une fois, la différence entre les différentes races et
ethnies ne se situe pas dans le nombre d’avortement mais au niveau de leur probabilité
d’avoir une grossesse non désirée. Les hispaniques ont des taux de grossesses non désirées
de 69,4/1000 femmes de 15-49 ans, c’est-à-dire que 48,6% de l’ensemble des grossesses
des femmes hispaniques ne sont pas désirées. De celles-ci, 53% seulement vont se terminer
par un avortement, taux comparable à celui des femmes blanches (51%) mais beaucoup
plus bas que chez les femmes noires (60%).
‘ Le pourcentage des grossesses chez les hispaniques et les blanches sont similaires (21,6 y. 26,1). Pourtant,
comme le taux de grossesses par mille femmes est nettement supérieur chez les hispaniques (69,4 y. 35,5),
leur taux d’avortement est ainsi supérieur à celui des femmes blanches (18 y. 8).
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Le niveau d’éducation joue incontestablement un rôle central dans les décisions
reproductives, en particulier auprès des adolescentes les plus jeunes. L’influence de
l’éducation sur les pratiques reproductives des femmes est complexe.
L’éducation va opérer sur deux champs séparés et opposés: d’un côté,
l’éducation, parce qu’elle réduit les coûts d’information sur les
techniques reproductives efficaces, diminue la demande pour un
avortement. De l’autre, l’éducation, à travers son impact sur la valeur du
capital humain de la femme, augmente la valeur du temps de celle-ci et
propose une activité de substitution aux options d’activités intensives en
temps comme être enceinte, augmentant ainsi la demande pour
l’avortement55.
Les femmes d’un certain niveau d’éducation qui ont plus d’opportunités d’emploi et
d’avancement de carrière vont être plus tentées de retarder le moment de leur mariage et de
leur grossesse, ayant par conséquent plus de chances d’opter pour un avortement lorsque
confrontées à une grossesse non désirée (Bankole, Singh et Haas 1999; Henshaw et
O’Reilly 1983). Cette relation inverse entre éducation et fertilité suggère que la grossesse
chez les femmes hautement éduquées entraîne des coûts beaucoup plus élevés que pour
celles moins éduquées (Powell-Griner et Trent 1987; Micheal 1973). En accord avec
l’hypothèse que l’éducation réduit les coûts d’information afin de trouver des techniques
contraceptives efficaces, les femmes ayant au minimum un niveau d’éducation collégial ont
moins de chances d’avoir une grossesse non désirée (Dietz 1999) et ont une demande totale
significativement plus basse pour un avortement (Medoff 2000).
“Education operates on two separate and opposite tracks: on one hand, education, because it reduces a
woman’s information search costs about effective contraceptive techniques, decreases the demand for
abortion. On the other hand, education, through its impact on a woman’s human capital, increases the value of
a woman’s time including a substitution away from time-intensive activities such as rearing chiidren,
increasing the demand for abortion.” dans Medoff, 2000, p. 31.
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Tableau 10
Pourcentage du total des avortements, taux d’avortement pour 1000 femmes et taux de
grossesse par scolarité, 1994 et 2000
% total d’avortements Taux d’avortement! 1000 Taux grossesse! 1000
femmes femmes
1994 2000 1994 2000 1994 2000
<Diplôme ILS 12.0 12.7 22 23 85 27
Diplôme H.S. 30.4 30.3 20 20 73 27
Scolarité universitaire 40.3 40.6 29 26 68 36
Diplôme universitaire 17.3 16.4 19 13 63 21
Source: Jones, Rachel K., Jacqueline E. Darroch et Stanley K. Henshaw. 2002. « Pattems in
the Socioeconomic Chamcteristics of Women Obtaining Aboifions in 2000-2001 ».
Perspectives on Sexuel and Reproductive Health 34 (septembre-octobre): 226-23 5.
La corrélation positive entre l’éducation et l’avortement est aussi beaucoup plus
significative chez les jeunes femmes. Durant cette période, les grossesses ont plus de
chances d’être non désirées, et, par leur coût d’opportunité plus élevé, le nombre
d’avortements augmente (Lee, 2001). Lorsque les opportunités d’emploi chez la femme
sont faibles, les adolescentes auront plus tendance à avoir une meilleure image de la
grossesse puisque celle-ci leur confère un statut qu’ elles auront plus de difficulté à obtenir
par d’autres moyens, par exemple par leur travail (Hogan et Kitagwa 1985; Cooksey 1990).
Ainsi, plus la jeune femme accordera de la valeur à l’éducation et des objectifs de carrière,
plus grande sera sa préférence pour l’avortement puisque celle option représente l’obstacle
le moins important dans l’atteinte de ses objectifs (Cooksey 1990). Les femmes ayant de
meilleurs résultats scolaires ont d’ailleurs plus de chances d’opter pour l’avortement une
fois enceintes (Leibowitz, Eisen et Chow 1986).
Certains prétendent que le caractère endogène de certaines variables, dont
l’éducation, peut fausser l’analyse de la variation du taux d’avortement lors de régressions
en panel. D’où l’importance selon eux d’omettre celle-ci de l’équation, puisque l’éducation
a un impact direct sur la légalité de l’avortement ainsi que sur la variation de l’offre de
53
services (Bitler et Zavodny, 2002). Or, nous ne partageons pas cet avis. En fait, considérant
l’importance de l’éducation dans les choix reproductifs, il nous semble impératif d’inclure
une mesure reliée à l’éducation dans une analyse de l’incidence de l’avortement.
Contrairement à plusieurs auteurs qui privilégient le nombre d’années d’études complétées,
la variable «éducation» sera définie comme le pourcentage de femmes ayant obtenu au
minimum un diplôme d’études secondaires56. Cette définition est mieux adaptée aux fins de
l’analyse, car l’obtention d’un diplôme a plus d’impact que le nombre absolu d’années
d’études sur le revenu et les caractéristiques sociales. Les principaux déterminants de
l’avortement, à savoir le revenu, la race, l’ethnie et l’éducation seront donc ajoutés à notre
équation de base, afin de cerner toutes les influences possibles sur la variation du taux, ratio
et nombre de semaines de gestation lors de l’interruption de grossesse.






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Impact des restrictions de financement de Medicaid
Confirmant nos hypothèses de départ, les restrictions de financement des
avortements par le biais du programme de Medicaid semblent avoir un impact à la fois sur
le taux et le ratio d’avortements chez les femmes de 15 à 49 ans. En effet, les restrictions
étatiques de financement des avortements par le biais de Medicaid entraînent une
diminution de deux points du taux d’avortement par 1000 femmes et de plus de trois points
du ratio d’avortements par cent naissances chez les femmes de 15-49 ans57. Ce qui étonne
est que cette diminution ne semble pas associée à une augmentation des naissances58.
Les contraintes de Medicaid semblent de plus agir sur le moment de l’intervention.
En effet, l’adoption de mesures restreignant le financement des avortements par le biais du
programme de Medicaid est associée à une diminution de plus de deux points du
pourcentage d’avortements pratiqués à plus de huit semaines de gestation. Ce qui est
considérable si on considère qu’en moyenne seulement 40% des interruptions de grossesse
est pratiqué avant la huitième semaine de gestation.
Ainsi, l’implantation de critères de remboursement plus restrictifs entraîne à la fois
une diminution du nombre d’avortements et du moment de l’interruption de grossesse, sans
augmenter pour autant le nombre de naissances. Ce qui semblerait à première vue
Une fois les variables de contrôle insérées dans l’équation, c’est toujours l’accessibilité au financement des
avortements par le biais de Medicaid et non le revenu qui influence le plus significativement le taux
d’avortement. Ceci contredit Haas-Wilson (1997) mais rejoint Hensliaw et Wallish (1984), Joyce, Kaesner et
Kwan (1998) ainsi que Matthews, Ribar et Wiffielm (1997) qui donnaient aux restrictions de financement une
grande importance dans les choix reproductifs de la clientèle ciblée.
En prenant comme base le taux et le ratio d’avortement pour 2001, il est possible de tenir compte de la
variation obtenue pour chaque variable et obtenir par produit croisé la variation de naissances par 1000
femmes. Dans le cas de Medicaid, le taux de naissances par 1000 femmes de 15-49 ans reste stable à 64%o
(63,77%o sans restriction vs 63,58% avec restrictions dans le fmancement des avortements par Medicaid).
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confirmer l’hypothèse selon laquelle ces mesures poussent les femmes à adopter des
mesures de prévention plus efficaces.
Toutefois, si les restrictions de financement des avortements par le biais de
Medicaid semblent n’avoir aucun impact négatif sur les 15-49 ans, les résultats sont fort
différents chez les adolescentes. En effet, l’adoption de restrictions de Medicaid entraîne
une augmentation de près de six points du taux d’avortements par 1000 adolescentes chez
les 15-19 ans. Ce qui est d’autant plus surprenant que les adolescentes ne sont pas
concernées directement par le programme de Medicaid, étant donné que leurs frais
médicaux sont couverts par le Titre X. Une explication possible serait la présence de
sources de financement parallèles dans les États restrictifs (Haas-Wilson 1997)
Plusieurs cliniques proposent des avortements à coûts réduits aux femmes à faibles
revenus et aux adolescentes (Cook, 1996). Ces programmes se retrouvent d’ailleurs plus
fréquemment dans les États qui restreignent le financement des avortements par Medicaid.
En effet, 33% des cliniques de santé reproductive proposent des avortements gratuits ou à
coûts réduits pour femmes à faibles revenus dans les États qui limitent le financement de
Medicaid, alors que ce pourcentage n’est que de 26% dans les États qui subventionnent
l’ensemble des interventions (Haas-Wilson, 1993). De plus, plusieurs fondations offrent des
sources de financement parallèles aux femmes de milieux défavorisés; c’est entre autres le
cas pour le Planned Parenthood Federation of America’s Justice Fund, qui chaque année
subventionne partiellement ou en entier près de 350 000 avortements (Planned Parenthood
Federation, 2005). Or, les adolescentes représentent une forte proportion des bénéficiaires
de ces programmes.
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Ces mesures, facilitant l’accès aux services reproductifs, sont de plus fréquemment
associées à des programmes de prévention et d’éducation axés vers cette clientèle à risques.
Ainsi, on peut se demander si ce ne seraient pas ces mesures, et non les restrictions de
financement étatique en tant que telles, qui seraient responsables de la variation du nombre
d’avortements dans les États.
Impact du « partial-birth act »
Quant à elle, l’interdiction d’utiliser la technique de D&X ne semble avoir d’effet ni
sur le taux, ni sur le ratio d’avortements des populations étudiées. En effet, le fait que le
D&X est habituellement utilisé lors de procédures de deuxième trimestre, qui ne
représentaient que 5,7% de l’ensemble des avortements en 2001 (AGI 2005) pourrait
expliquer l’absence d’impact de cette mesure sur le nombre d’avortements. De plus, on
peut prétendre que les femmes ne choisissent pas de se faire avorter selon un type de
procédure, mais se font proposer le type de procédure lors de leur demande d’interruption
de grossesse. Ainsi, il n’est pas surprenant de se rendre compte que ce type de mesure n’a
pas d’impact sur le nombre d’avortements.
Pourtant, l’interdiction d’utiliser la technique de D&X semble entraîner une
diminution de plus de deux points de pourcentage des avortements de plus de huit semaines
et de 1,4 points d’avortements pratiqués à plus de douze semaines de gestation.
L’explication la plus plausible est que cette restriction agit sur la perception des femmes,
qui verraient l’accès aux avortements de deuxième trimestre comme plus ardu et seraient
ainsi portées à avorter plus tôt. En quelque sorte, l’interdiction d’utiliser la technique de
D&X serait considérée comme un signal reflétant l’attitude générale de l’État face à
l’avortement. Et c’est ce qui pousserait les femmes à changer leurs pratiques reproductives.
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Impact des lois sur 1 ‘implication parentale
L’effet de l’interdiction d’utiliser la technique de D&X n’est pas la seule variable à
aller à l’encontre de nos hypothèses de départ. L’impact des lois sur l’implication parentale
vient contredire non seulement nos hypothèses de départ mais la littérature disponible, à la
fois en ce qui concerne le taux, ratio et moment de l’avortement. En effet, les lois
d’implication parentales vont être associées à une diminution du taux d’avortement chez les
15-49 ans (1,6 points). Ce qui contredit les résultats de l’étude d’ Henshaw et Kost 1992.
Aucune des régressions, pas même celles se concentrant sur les adolescentes, n’a réussit à
atteindre le niveau de signification statistique. Il semblerait que le consentement et la
notification parentale diminuent légèrement le nombre d’avortements sans faire varier le
moment de la procédure et le nombre de naissances. Ce qui rejoint l’hypothèse selon
laquelle les lois d’implication parentale n’ont qu’un effet limité sur le nombre
d’avortements, les adolescentes visées par ces mesures ne représentant qu’une infime partie
de la population (Oshfeld et Steven 1994; Blum, Resnick et Stark 1987; Henshaw et Kost
1992).
Impact des périodes de consultation et de délai obligatoires
À l’instar des recherches consultées, les délais obligatoires ne semblent avoir
d’influence ni sur le nombre de naissances, d’avortements ou sur le moment de
l’interruption de grossesse. Les résultats sont similaires lorsqu’on s’intéresse à l’impact de
cette mesure sur le moment de l’avortement. Or, ces conclusions vont à l’encontre des
résultats des études disponibles.
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En effet, Bitier et Zavodny (2001) et Joyce et Kaesner (2000) en étaient arrivés à la
conclusion que ce type de mesure augmentait sensiblement le nombre d’avortements
pratiqués à plus de 12 semaines de gestation (2-3%). Il est possible que notre absence de
résultats s’explique par la manière dont notre variable indépendante a été opérationnalisée.
En effet, cette dernière prend en compte le pourcentage d’ avortements de plus de huit et
douze semaines et non le nombre de jours lors de la procédure. Or, les périodes de
consultation et de délai vont entraîner un retard de 3-4 jours dans la procédure (Aithaus et
Henshaw 1994). Il est possible que l’impact du délai n’ait simplement pas été capté par
notre équation.
De plus, les études de Bitier et Zavodny (2001) et Joyce et Kaesner (2000) utilisent
des données beaucoup moins récentes que les nôtres. Il est possible que les campagnes de
prévention et de sensibilisation aient réussi à conscientiser les femmes aux risques associés
aux avortements de plus de douze semaines. Enfin, plusieurs cliniques ont trouvé des
moyens pour atténuer l’impact de cette restriction, proposant par exemple de donner la
séance par téléphone ou d’aider à trouver un logement temporaire pour les femmes devant
voyager (NAF 2005). Ces mesures peuvent restreindre la portée de la restriction.
Quoiqu’il en soit, on peut avancer que l’influence des périodes de consultations et
de délais obligatoires sur le moment de l’avortement et le nombre de grossesses est tout de
même négligeable. Ainsi, l’implantation de ce type de mesure ne viserait qu’à satisfaire aux
demandes d’un électorat conservateur, sans pour autant avoir d’influence réelle sur le
problème.
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Impact du nombre de fournisseurs
À première vue, la disponibilité de fournisseurs ne semblait pas avoir un impact sur
le ratio d’avortements par 100 naissances. Pourtant, dès que les variables de contrôles sont
ajoutées à l’équation, le nombre de cliniques offrant des services de terminaison de
grossesse devient significativement ( < 0,01) et négativement corrélé au ratio
d’avortements par cent naissances. Une augmentation du nombre de fournisseurs est ainsi
associée à une diminution de 0,09 points de pourcentage du nombre d’avortements par 100
naissances. Ce qui est faible si l’on considère que la moyenne des ratios d’avortements chez
les 15-49 ans tourne autour de 31 interruptions de grossesse par cent naissances. Ces
résultats rejoignent partiellement celles des études antérieures, mais vont complètement à
l’encontre de ceux de Blank et al. (1996).
Utilisant le ratio d’avortements par État de résidence, Blank et al. (1996) concluent
que «l’effet premier de la disponibilité de fournisseurs est d’inciter les femmes à changer
l’endroit de leur avortement (lorsque le nombre de fournisseurs diminue, un plus grand
nombre de femmes vont se faire avorter à l’extérieur de leur État); l’impact étant moindre
sur la décision de la femme de se faire ou non avorter59 ». L’ augmentation du nombre de
fournisseurs entraînera ainsi une augmentation significative du ratio d’avortement, causée
par le déplacement des populations désirant se faire avorter. Or, si cette explication semble
à première vue logique, elle est malheureusement réfutée par notre analyse.
En effet, notre variable dépendante est instrumentalisée comme le ratio
d’avortements par État d’occurrence sur le nombre de naissances par État. Si l’hypothèse
Traduction de l’auteure: «This suggest ffiat the primary effect of provider availability is to induce women
to change the ‘ocation of their abortions (as the number of providers shrinks, more women go out-of-state for
an abortion); it has less effect on whether women have an abortion or flot » dans Blank et al. p. 534.
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d’explication de Blank et al. (1996) était fondée, la variation du ratio d’avortements par
État d’occurrence causée par l’augmentation du nombre de fournisseurs aurait été
supérieure — ou à la limite identique — à la variation du taux d’avortement. Or, le taux
d’avortement réagissant plus faiblement à la variation du nombre de cliniques proposant
des interruptions de grossesse, la diminution du nombre d’avortements par cent naissances
chez les femmes de 15-49 ans ne peut s’expliquer entièrement par cette tendance.
Comme le ratio d’avortements est fonction non seulement du nombre d’avortement
mais aussi du nombre de naissances, deux influences peuvent arriver à faire diminuer celui-
ci. La diminution du ratio d’avortements peut soit être expliquée par une diminution du
nombre d’avortements, soit par une augmentation du nombre de naissances. Or, les
cliniques et hôpitaux proposant des services d’avortement se spécialisent fréquemment dans
les services de santé reproductive en général. Une augmentation de fournisseurs entraînerait
donc non seulement une augmentation de l’offre d’avortement, mais aussi des services de
contraception et d’information reproductive. Par conséquence, plus de femmes adoptent des
pratiques reproductives sécuritaires. Ce qui devrait entraîner une diminution du nombre de
grossesses, et à moindre degré une diminution de naissances non désirées. Ainsi, si la
variation du nombre de fournisseurs pousse les femmes à se déplacer pour avorter (Blank et
al. 1996), c’est l’augmentation des services parallèles de santé reproductive qui explique la
chute des ratios d’avortements à la fois par État de résidence et d’occurrence60.
Cette hypothèse est renforcée par nos résultats. Similairement au ratio
d’avortements, le taux d’avortement par 1000 femmes de 15-49 ans est négativement
60 Lors d’une diminution du nombre de fournisseurs de services d’interruption de grossesse et de planification
familiale. La relation inverse devrait être observée lorsque, comme dans notre cas, nous analysons l’impact
d’une augmentation du nombre de fournisseurs.
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corrélé à la disponibilité des cliniques proposant des services d’interruption de grossesse.
Toutefois, la variation du taux d’avortement est inférieure à celle du ratio d’avortement.
Une augmentation du nombre de fournisseurs entraîne par conséquent une diminution de
plus d’un point du nombre de naissances par 1000 femmes de 15-49 ans, ce qui est
significatif si l’on considère que celui-ci tournait autour de 65 en 2005. Ce qui rejoint
l’hypothèse selon laquelle la disponibilité de cliniques et hôpitaux proposant des services
d’interruption de grossesse permet avant tout de réduire les coûts d’informations associés à
la contraception et à la planification familiale, et ainsi de réduire le nombre de naissances
non désirées.
Pourtant, la situation est quelque peu différente lorsqu’on isole les effets de la
variation du nombre de fournisseurs chez les adolescentes de 15-19 ans. En effet, non
seulement la relation entre le nombre de fournisseurs et d’avortements n’atteint pas le seuil
de signification, mais le nombre de fournisseurs est positivement corrélé au ratio
d’avortement chez les 15-19 ans. La comparaison du taux et du ratio d’avortement chez les
adolescentes semble de plus laisser croire que le nombre de fournisseurs de cliniques
d’avortement entraîne non pas une diminution mais une augmentation du nombre de
naissances61. Cette variation du taux d’avortement chez les adolescentes ne peut être causée
que par le déplacement des patientes.
Cette diminution somme toute importante du ratio d’avortement chez les adolescentes est étonnante. En
examinant les tendances entre les Etats en ce qui concerne le nombre de fournisseurs proposant des services
d’interruption de grossesse, on se rend compte que ceux-ci se retrouvent en grand nombre dans les Etats à
philosophie libérale (Califomie, Washington DC,...), alors que les Etats majoritairement conservateurs sont
en reste. Or, on peut poser l’hypothèse que les conservateurs — surtout les conservateurs religieux - vont être
plus réticents face aux relations sexuelles pré-maritales, alors que les libéraux seront plus permissifs. Il aurait
été intéressant à ce stade de valider cette hypothèse par l’ajout d’une variable représentant la religion (entre
autres les Born Again Christian), mais malheureusement aucune base de donnée fiable n’était pas disponible
pour l’ensemble des années étudiées.
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Plusieurs études ont souligné qu’indépendamment de la proximité de cliniques
offrant les services d’avortement, les adolescentes sont portées à parcourir une plus grande
distance lors de la procédure pour s’assurer de la confidentialité de leur démarche
(Henshaw, 1991 ; Henshaw et Finer, 2003). Par conséquent, l’impact premier de la
variation du nombre de fournisseurs chez les adolescentes ne serait pas de diminuer le
nombre de naissances mais, comme l’avançaient Blank et al. (1996) de faire augmenter le
nombre d’avortements par État d’occurrence. Or, le choix du lieu de l’interruption de
grossesse dépend principalement du réseau de contacts de l’adolescente et non des
restrictions implantées. Ainsi, les problèmes reliés au déclin du nombre de fournisseurs, et
conséquemment l’augmentation des distances séparant les femmes des services
d’avortement, auraient beaucoup moins d’impact sur les décisions des adolescentes que sur
le reste de la population féminine en âge de procréer. Ce qui expliquerait que chez les
adolescentes, la variable représentant les périodes de délais et de consentement n’atteint pas
le seuil de signification62.
Le nombre de fournisseurs a toutefois un impact significatif sur le nombre de
semaines où l’interruption de la grossesse est pratiquée. Une augmentation du nombre de
cliniques de santé reproductive offrant des services d’avortement est associée à une
augmentation de près de 0,1 points du pourcentage des avortements de plus de huit
semaines et de 0,07 points du pourcentage d’avortements pratiqués à plus de douze
semaines de gestation. Ceci contredit l’analyse de Bitler et Zavodny (2001) et de Dobie et
al. (1999), qui concluaient dans leur étude qu’une diminution du nombre de fournisseurs
62 Les adolescentes représentant près du quart des femmes ayant recours à l’avortement, il se pourrait que
l’impact de ces mesures sur l’ensemble de la population de 15-49 ans soient dilué par ces résultats. Afin de
valider cette hypothèse il aurait été intéressant d’examiner l’impact de la variation du nombre de fournisseurs
sur chacun des groupes d’âges, ce qui était malheureusement impossible avec les données disponibles.
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augmente sensiblement les délais de la procédure, et du même coup les risques associés à
celle-ci. Cette situation pourrait s’expliquer par la perception des femmes, qui, devant la
facilité d’accès à l’avortement, s’accorderaient plus de temps pour en arriver à leur
décision.
Impact des variables de contrôle
Confirmant nos hypothèses initiales, la situation économique influence fortement
l’ensemble des décisions reproductives des femmes, quel que soit leur âge. En effet, le
revenu moyen à l’échelle de l’État a un impact significatif63 à la fois sur le taux et le ratio
d’avortements. Une augmentation de 1000$ du revenu moyen est associée à une diminution
de 0,6 points du taux et de 0,8 points du ratio d’avortement chez les femmes de 15 à 49 ans.
Ce qui rejoint les conclusions de Gohmann et Ohsfeldt (1993) et d’Haas-Wilson (1993), qui
avançaient que les femmes au revenu plus élevé étaient plus susceptibles d’adopter des
pratiques reproductrices sécuritaires, et donc moins à risque de tomber enceintes de
manière non désirée.
L’impact des conditions économiques sur l’avortement est encore plus fort chez les
adolescentes. Une hausse de 1000$ du revenu moyen est négativement corrélée au taux
(-0,8) et ratio d’avortements (-0,9). Cette situation s’explique notamment par la vision de la
maternité chez les adolescentes provenant de milieux défavorisés, qui y voient souvent une
manière de se réaliser socialement.
Les conditions économiques influencent de plus le moment de l’avortement. En
effet, une augmentation de 1000$ du revenu moyen va entraîner une diminution de 0,8
63 Tous au niveau de signifiance CL 0,000.
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points du pourcentage des avortements de plus de huit semaines chez les femmes de 15-49
ans. Le coût de l’information étant plus faible pour les jeunes femmes aisées, celles-ci ont
ainsi tendance à se faire avorter plus tôt lorsqu’ elles sont confrontées à une grossesse non
désirée. Cette tendance se retrouve aussi au niveau des avortements de plus de douze
semaines, même si la variable n’a pas atteint le stade de signification statistique.
Autre variable de contrôle centrale, le pourcentage de Noirs dans un État est
significativement et positivement corrélé à la fois au taux et au ratio d’avortements chez
l’ensemble de la population féminine. Une augmentation d’un point de pourcentage de la
population afro-américaine d’un État va être associée à une augmentation de près de deux
avortements par mille femmes de 15-49 ans et par cent naissances. Ce qui contredit Blank
et al. (1996) mais rejoint les conclusions de Freeman et Rickels (1993) et de Trent et
Poweil-Griner (1991). Pourtant, si l’on se fie à l’augmentation plus que proportionnelle du
ratio d’avortements, une augmentation de Noirs dans un État serait associée à une
augmentation de près de deux naissances par 1000 femmes de 15-49 ans. Ce qui est
significatif si l’on considère que le taux de fertilité en 2004 tourne autour de 65 naissances
par 100 femmes de 15-49 ans (États-Unis Statistical Abstract 2005).
La situation chez les adolescentes est quelque peu différente. L’augmentation du
pourcentage de Noirs dans un État est associée à une diminution de 2,5 avortements par
1000 adolescentes chez les 15-19 ans. Le pourcentage de Noirs semble de plus avoir un
impact — quoique limité - sur le nombre de semaines de gestation lors de l’avortement. En
effet, l’augmentation d’un point de Noirs d’un État entraîne une augmentation de près de
0,4 points de pourcentage des avortements de plus de douze semaines chez les 15-49 ans.
On peut avancer l’hypothèse que les femmes noires, chez qui la pression sociale pour
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garder l’enfant une fois enceinte est plus forte, prendraient plus de temps pour arriver à la
décision de se faire avorter. Le pourcentage de femmes noires dans un État augmente ainsi
le nombre d’avortements à risque.
Si la race semble avoir un fort impact sur l’avortement, le pourcentage
d’Hispaniques n’a quant à lui aucune influence sur le taux, ratio ni moment de
l’interruption de grossesse chez les femmes de 15 à 49 ans. La situation est toute autre
lorsqu’on isole son impact chez les 15-19 ans64. L’augmentation d’un point de pourcentage
de la population hispanique entraîne une augmentation de 0,4 points du taux d’avortement
et de 0,14 avortements par cent naissances chez les 15-19 ans. Ainsi l’augmentation de la
population hispanique dans un État entraîne une augmentation importante du nombre de
naissances, ce qui rejoint les données statistiques disponibles (Statistical Abstract 2003).
Confirmant nos hypothèses, l’augmentation d’un point de pourcentage de résidents
possédant un diplôme d’études secondaires est associée à une diminution de 0,3 points des
avortements par cent naissances. Ce qui renforce l’idée que l’éducation pousse les femmes
à adopter des pratiques reproductrices sécuritaires. Même s’il n’a pas atteint le seuil
minimum de signification statistique, l’éducation serait tout de même négativement
corrélée au ratio d’avortements par cent naissances, ce qui valide l’hypothèse que
l’éducation augmente les coûts associés à une grossesse non désirée, poussant les femmes à
adopter des pratiques afin de prévenir les grossesses.
64 Pour ceux qui seraient surpris de constater que les seules variables significatives se retrouvent chez les
adolescentes, il faut souligner que les hispaniques ont des niveaux de fertilité nettement supérieurs aux autres
races et ethnies, Noirs compris. Les adolescentes hispaniques représentent donc une proportion plus
importante des femmes de cette catégorie d’âge.
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Par contre, la variable éducation semble liée à une augmentation de la proportion
d’avortements effectués à une période plus tardive de la grossesse.. En effet, une
augmentation d’un point de pourcentage de résidentes possédant un diplôme d’études
secondaires augmente de 0,3 points de pourcentage la proportion des avortements
effectués à plus de huit semaines et de 0,2 points les avortements de plus de douze
semaines chez les 15-49 ans.
L’éducation est aussi fortement corrélée au ratio d’avortements chez les
adolescentes. La mesure du niveau d’éducation par État est en effet associée à une
diminution de 0,5 points de pourcentage du ratio d’avortement par augmentation d’un point
de pourcentage des résidents d’un État possédant un diplôme d’études secondaires. Même si
l’éducation n’atteint pas le seuil minimum de signification statistique (a < 0,15), celle-ci est
tout de même négativement corrélé au nombre d’avortements. Si l’on se fie à ces résultats,
l’éducation entraîne à la fois une diminution du nombre d’avortements et du nombre de
naissances. Ceci confirme nos hypothèses de départ, à savoir que l’éducation occupe une
place centrale dans les considérations de santé reproductive.
Comme on peut le constater, la race, l’ethnie, l’éducation et le revenu ont un impact
sur l’avortement. De surcroît, leur influence semble plus importante que celle des
restrictions. Ceci laisse sous-entendre que la diminution du nombre d’avortements depuis
les années 1990 serait plus attribuable aux changements de contexte plutôt qu’aux
restrictions implantées par les États.
6$
Limites de la présente étude
Il importe de souligner certaines des limites de la présente étude, qui ont trait à la
fois à la qualité des données disponibles et à la nature même du phénomène à l’étude. Outre
les biais possible découlant des données statistiques portant sur l’avortement65, le choix des
restrictions est source possible de biais. En effet, «l’introduction d’une forte variation de
l’offre en réponse aux politiques publiques ayant trait à l’avortement peut biaiser la
signification statistique de l’utilisation des restrictions du côté de la demande
d’avortement 1». L’introduction de la variable représentant l’offre de services
d’interruptions de grossesse (nombre de fournisseurs) peut ainsi fausser les résultats de
notre recherche. Il nous semble cependant que cette variable est centrale dans l’exercice,
puisque celle-ci représente à la fois l’offre et un proxy pour le prix d’un avortement.
De plus, l’opérationnalisation de restrictions en variable dichotomique est source
possible de biais. En effet, malgré l’attention portée à l’opérationnalisation des différentes
restrictions, il n’en demeure pas moins que les variables dichotomiques ne prennent pas en
considération les nuances entre les différentes applications de ces politiques par les États.
Ainsi, la variable dichotomique va mettre au même stade la restriction instaurée au début de
l’année, et celle à sa fin, alors que cette dernière risque d’avoir un impact relatif beaucoup
moins significatif.
Aussi, les variables dichotomiques ne font pas de différence entre les États où
aucune restriction n’est officiellement instaurée et appliquée, et ceux où elles le sont
officieusement. L’exemple le plus probant est sûrement le cas de Medicaid. En 2000, 23%
des coûts défrayés par les femmes de milieux défavorisés auraient dû être remboursés par
65 Voir pour plus de détails la section méthodologie de cette étude.
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les fonds de Medicaid des États. De plus, deux États, soit le Mississippi et le Dakota du Sud
refusent toujours de respecter les termes de l’Amendement Hyde et de subventionner les
avortements dans les cas de viol et d’inceste (NAF 2005)1. La couverture des États qui
subventionnent les avortements à travers Medicaid va ainsi varier d’une multitude de
manières non mesurées à travers les variables indépendantes dichotomiques (Blank et al.
1996, 1091). Ces différences étatiques furent d’ailleurs prises en considération lors de




À la lumière de nos résultats, notre hypothèse est globalement confirmée: les
restrictions ont un impact limité sur l’avortement. Les restrictions n’ont qu’une faible
influence sur le nombre d’avortements, que ce soit chez les adolescentes ou chez
l’ensemble des femmes en âge de procréer. Outre les restrictions de financement de
Medicaid, qui entraînent une notable diminution à la fois des taux et ratios d’avortement
chez les femmes en âge de procréer (15-49 ans), seul le nombre de fournisseurs influence le
ratio d’avortements chez les 15 à 49 ans. En effet, l’ajout d’une clinique ou hôpital offrant
des services d’interruption de grossesse entraîne une légère augmentation du ratio
d’avortement par cent naissances chez les femmes de 15 à 49 ans. La diminution du nombre
de fournisseurs est associée à la fois à une légère diminution du nombre d’avortements,
mais plus inquiétant à une augmentation significative du nombre de naissances. Une seule
des autres restrictions, soit les lois d’implication parentale, entraîne une légère diminution
du taux d’avortement chez les adolescentes (1,6 point de pourcentage), sans à première vue
influencer le nombre de naissances et le moment de l’avortement. Aucune des autres
restrictions ne semble influencer le nombre d’avortement, que ce soit chez les adolescentes
ou chez l’ensemble des femmes en âge de procréer.
Ainsi, l’impact principal des restrictions n’est pas d’influencer le nombre
d’avortements mais de faire varier le moment de l’interruption de la grossesse. Pourtant,
l’impact des contraintes n’ est pas toujours celui escompté. Contredisant notre hypothèse de
départ, l’augmentation du nombre de cliniques offrant des services d’interruption de
grossesse va augmenter le pourcentage d’avortements pratiqués à moins de huit et douze
semaines. Quant à elle, l’interdiction d’utiliser la technique de dilatation et d’extraction, ou
«Partial-Birth Ban », va entraîner une augmentation de plus de deux points le pourcentage
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d’interruption de grossesse de plus de huit semaines. Considérant que les risques associés
aux interruptions de grossesse sont positivement corrélés avec le nombre de semaines de
gestation, ce délai supplémentaire augmente dangereusement les risques associés à la
procédure chez les femmes de 15 à 49 ans.
Au contraire, les restrictions de financement étatique des avortements sont associées
à une diminution de plus de deux points de pourcentages d’avortements de plus de huit
semaines chez les 15 à 49 ans. Aucune des autres restrictions ne semble influencer ni le
nombre d’avortements, de naissances ou de semaines où se pratique l’avortement.
Clairement, l’impact des restrictions sur l’avortement est négligeable. Or, si les restrictions
ne sont pas responsables de la diminution du nombre d’avortement depuis le début des
années 1990, comment expliquer cette variation?
Bien évidemment, le revenu, l’éducation, la race et l’ethnicité ont un impact
significatif sur l’avortement. Une augmentation du revenu moyen entraîne une
augmentation de 0,6 points du taux d’avortement, une diminution de 0,8 points de
pourcentage du ratio d’avortements et de 0,6 semaines de gestation lors de l’interruption de
grossesse chez l’ensemble des femmes en âge de procréer. Alors que chez les adolescentes
l’augmentation du revenu moyen entraîne une diminution de 0,9 du ratio d’avortement et de
près de 0,8 points du pourcentage du taux d’avortements par cent naissances.
Par ailleurs, l’augmentation d’un point de pourcentage de Noirs dans un État est
associée à une augmentation d’un point du taux et du ratio d’avortement chez les
adolescentes et les femmes de 15 à 49 ans, en plus d’une diminution de 0,1 à 0,2 points de
pourcentage des avortements de plus de huit semaines.
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La présence d’Hispaniques dans un États ne semble avoir d’impact significatif que
sur les avortements chez les adolescentes, une augmentation d’un point de celle-ci
entraînant une augmentation de 0,4 point du taux et de 0,1 du ratio d’avortement chez les
15-19 ans. Enfin, l’augmentation du pourcentage de résident possédant un diplôme d’études
secondaires (high school) est associée chez les femmes de 15 à 49 ans à une diminution de
0,3 point du nombre d’avortements et de semaines de gestation lors de l’interruption de
grossesse. De plus, l’éducation est négativement corrélée au ratio d’avortement chez les
adolescentes, étant associée à une légère diminution (-0,5 points) du nombre d’avortements
sur cent naissances. Une augmentation du pourcentage des résidants qui possèdent un
diplôme d’ études secondaires entraîne une augmentation du pourcentage d’avortements de
plus de huit semaines (0,2) et de douze semaines (0,15). Pourtant, ces caractéristiques ne
peuvent expliquer les variations du nombre d’avortements non seulement à l’intérieur des
États-Unis, mais en comparaison aux autres pays industrialisés.
Il est probable que les campagnes de prévention et la contraception ont beaucoup à
voir avec la diminution du taux d’avortement aux États-Unis. Malheureusement, peu de
statistiques sont disponibles à ce sujet, et celles qui le sont ne sont malheureusement pas
très fiables. Plusieurs facteurs peuvent pousser des femmes qui ne désirent pas tomber
enceintes à ne pas utiliser de contraceptifs : ambivalence à propos de la grossesse, manque
d’information sur la contraception, mais surtout accès limité aux services de contraception
et de planification familiale (Bankole, Singh et Haas 1998). Or, avec le nouveau
programme d’éducation sexuelle basé sur l’abstinence qui sera prochainement implanté par
l’administration Bush, les coûts reliés à l’information risquent de nettement augmenter pour
ces femmes déjà souvent isolées.
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Plus qu’une simple considération morale ou démographique, les politiques de santé
reproductives sont avant tout considérées aux États-Unis comme un enjeu électoral. Les
élus, visant à s’attirer la faveur d’électeurs de plus en plus polarisés, vont ainsi chercher à
faire adopter des lois restrictives plus pour leur popularité que pour leur réelle efficacité.
C’est particulièrement le cas dans le domaine des restrictions à l’avortement. Ce travail
espère avoir réussi à se distancer de ces considérations morales, éthiques et électorales,
pour tenter de répondre à cette question centrale, souvent reléguée au deuxième plan: quel
est réellement l’impact des restrictions imposées par les États sur l’avortement? Les
résultats de nos analyses suggèrent que les effets réels de ces restrictions sur l’incidence de
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